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1 JOHDANTO 
 
Puhutun kielen oppimisen edellytyksenä on, että lapsi kuulee puhetta ja on 
vuorovaikutuksessa puhuttua kieltä käyttävien ihmisten kanssa (Korpijaakko-Huuhka & 
Lonka, 2005). Kuulovikaisten lasten kuntoutuksen perustan luo kuulonvahvistuksen 
teknologia (Lonka, 2010, s.16). Kuulovikadiagnoosin jälkeen lapsen kuuloa lähdetään 
vahvistamaan kuulokojeilla (myöhemmin KK) ja/tai sisäkorvaistutteella (myöhemmin 
SI) (Hyvärinen, Dietz & Löppönen, 2011). SI- ja KK-teknologia ovat kehittyneet 
huimasti viime vuosikymmenten aikana ja kuulovikaisten lasten kuuloon perustuvan 
puhutun kielen kehityksen mahdollisuudet ovat parantuneet merkittävästi (Lonka, 2010; 
Tait, Nikolopoulos & Lutman, 2007). Teknologian kehityksen myötä myös puheterapian 
tavoitteet, menetelmät sekä asiakkaat ovat muuttuneet (Lonka, 2010). Kaikki 
kuulovikaiset lapset ja heidän perheensä tarvitsevat vähintään kuulovian 
diagnoosivaiheessa sekä sitä seuraavina vuosina puheterapeutin ja audiologisen 
työryhmän asiantuntemusta (Lonka, 2012, s. 255). Kuntoutuksessa käytetään monia 
menetelmiä lapsen ja perheen yksilöllisten tarpeiden mukaan ja kuntoutuksen tavoitteet 
päätetään yhdessä perheen kanssa (Ahti & Lonka, 2005). Suomessa kuulovikaisten 
lasten puheterapiassa pääpaino on auditiivis-verbaalissa menetelmässä (Lonka, Hasan & 
Komulainen, 2011). Suomalaiset puheterapeutit soveltavat auditiivis-verbaalin 
menetelmän periaatteita lapsen ja perheen yksilöllisten tarpeiden mukaan (Hasan, 
2010). Suomessa syntyy vuosittain noin 50—60 vaikeasti tai erittäin vaikeasti 
kuulovikaista lasta, jolloin määrällisesti kuulovikaiset lapset muodostavat suhteellisen 
pienen ryhmän (Sorri, 2005, s.78). Kuntouttajien kokemuksen puute sekä 
lisäkokemuksen kerryttäminen ovatkin nousseet haasteiksi Suomen osittain hajautetussa 
kuntoutusjärjestelmässä. 
 
SI:sta ja niiden vaikutuksista lapsen puheen kehitykseen löytyy paljon tuoretta 
tutkimusta. Eri julkaisuissa on kuitenkin melko vähän tietoa sisäkorvaistutetta 
käyttävien lasten (myöhemmin SI-lasten) puheterapian sisällöstä sekä puheterapeuttien 
kokemuksesta liittyen kuulovikaisten lasten kuntoutukseen. Tutkimustietoa tarvittaisiin 
muun muassa yhteneväisten puheterapiakäytäntöjen saavuttamiseksi sekä 
puheterapeuttien tietotason lisäämiseksi. Viimeaikaisessa tutkimuksessa vanhempien 
rooli kuulovikaisen lapsen kielellisessä kuntoutuksessa on noussut esille yhtenä 
merkittävimmistä tekijöistä kuulovikaisen lapsen puhutun kielen kehityksen kannalta 
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(Cruz, Quittner & Marker, 2013). Tässä tutkimuksessa halutaan selvittää mistä 
osatekijöistä SI- ja KK-lasten puheterapia koostuu sekä kuinka paljon suomalaisilla 
puheterapeuteilla on kokemusta kuulovikaisten lasten kuntoutuksesta. Lisäksi haetaan 
vastauksia siihen, millainen rooli kuulovikaisen lapsen vanhemmilla on lapsen 
kielellisessä kuntoutuksessa. 
 
Tämän pro gradu -tutkielman aineisto voidaan mahdollisesti myöhemmin liittää 
hankkeeseen: Lasten puheen havaitseminen ja puheen ja kielen kehitys yhden/kahden 
sisäkorvaistutteen tai kahden kuulokojeen avulla. Kyseisen hankkeen johtajana on 
professori Sari Kunnari, vastuullisena akatemiatutkijana Taina Välimaa Oulun 
yliopistosta Lapsenkielen tutkimuskeskuksesta, ja vastuulääkärinä professori Heikki 
Löppönen Itä-Suomen yliopistosta. Helsingin yliopistosta yliopistolehtori Eila Lonka on 
tutkimusryhmän jäsen. 
 
 
2  KESKIVAIKEA- JA VAIKEA-ASTEISET 
KUULOVIAT 
 
Vaikeasti tai erittäin vaikeasti kuulovikaisia lapsia syntyy Suomessa vuosittain noin 50–
60 (Sorri, 2005 s. 78). Kuulovikoja voidaan luokitella niiden alkamisajankohdan 
(synnynnäiset ja hankitut), vaikeusasteen, sijainnin tai kuulokynnysmuutoksen mukaan 
(Arlinger, Jauhiainen, Laukli & Lind, 2008; Sorri, 2005). Kuulovikoja voidaan 
ryhmitellä myös suhteessa lapsen kielen kehitykseen. Prelingvaaliset vauriot tarkoittavat 
kuulovaurioita, jotka ovat alkaneet ennen kuin lapsen puhekieli on riittävän vakiintunut. 
Puhekielen oppimisen jälkeen (noin 2 vuoden kronologisessa iässä) alkaneita vaurioita 
taas kutsutaan postlingvaalisiksi. Sijainnin perusteella korvasairaudet voidaan jakaa 
konduktiivisiin ja sensorineuraalisiin vaurioihin (Arlinger ym., 2008, s. 166). 
Konduktiivisessa kuuloviassa äänen johtuminen ulko- ja/tai välikorvassa on 
vaikeutunut, jolloin ääni vaimenee välittyessään soikeasta ikkunasta sisäkorvaan. 
Konduktiivinen kuulovika aiheuttaa enimmillään noin 60 dB kuulonalenemaa eikä 
yleensä huononna puheen erotuskykyä (Sorri, 2005, s. 79). Sensorineuraaliset kuuloviat 
taas johtuvat sairauden aiheuttamista muutoksista sisäkorvassa (kokleaarinen), 
kuulohermostossa (retrokokleaarinen) tai aivojen kuulojärjestelmässä (sentraalinen) 
(Arlinger ym., 2008). Sensorineuraalisessa kuuloviassa kuulovian vaikeusaste voi olla 
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millainen tahansa lievästä kuuloviasta kuulon täydelliseen puuttumiseen (Sorri, 2005, 
s.80). Sensorineuraaliset kuuloviat heikentävät etenkin lasten puheen erottelukykyä 
(Arlinger ym., 2008). Konduktiivisen ja sensorineuraalisen kuulovian yhdistelmää 
kutsutaan sekatyyppiseksi kuuloviaksi (Sorri, 2005, s. 78). 
 
Vaikeusasteen mukaan lasten kuuloviat voidaan jakaa vaikeusasteryhmiin (Arlinger 
ym., 2008). Yleensä käytössä on EU:n työryhmän (EU Work Group, 1996) tai WHO:n 
(2014) laatima vaikeusasteluokittelu. Molemmissa luokitteluissa kuuloviat jaetaan 
paremman korvan kuulokynnysmuutosten mukaan neljään vaikeusasteeseen: lieviin, 
keskivaikeisiin, vaikeisiin sekä erittäin vaikeisiin kuulovikoihin (ks. taulukko 1).  
Luokitus tehdään paremman korvan (BEHL = Better Ear Hearing Level) puhealueen 
(0,5—4kHz) kuulokynnysten keskiarvon perusteella (Sorri, 2005, s. 80). Kuulovian 
vaikeusaste ennen kuntoutusta vaikuttaa lapsen puhutun kielen kehitykseen ja 
kuntoutumisen edellytyksiin (Gustafsson ym., 2008). Lapsen lievä kuulovika (BEHL < 
40dB) voi aiheuttaa viivästystä lapsen puheen kehitykseen, mutta yleensä puhuttu kieli 
pääsee kehittymään ilman kuntoutustakin. Jos lapsella on keskivaikea kuulovika (BEHL 
40—60 dB) puheen kehitys on usein selvästi viiveistä ennen kuntoutuksen aloittamista 
ja lapsen kielen kehitys viivästyy etenkin puheen erottamiskyvyn, sanavaraston, 
kieliopin, sanahahmojen ja äänteiden tuoton osalta. Vaikeusasteeltaan vaikea kuulon 
alenema (BEHL 60—80 dB) vaikuttaa huomattavasti lapsen kielen kehitykseen ja 
viivästyttää lapsen puheen kehitystä voimakkaasti ilman kuntoutustoimenpiteitä. Lapsen 
vaikea-asteinen kuulovika aiheuttaa poikkeavuutta myös lapsen ääntöön, prosodiaan ja 
äänentuottoon. Erittäin vaikea-asteisesti (BEHL > 80 dB) kuulovikaisten lasten puhuttu 
kieli ei pääse juuri lainkaan kehittymään ilman kuntoutuksen tukitoimia. 
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Taulukko 1. Kuulovammojen vaikeusasteluokitukset (mukaillen Sorri, 2005, s.81) 
*BEHL = Better Ear Hearing Level, paremman korvan kuulokynnysten keskiarvo 0,5—
4kHz taajuuksilla. 
 
Pienten lasten varhaisten kuulovikojen havaitseminen, diagnosointi ja kuntoutus ovat 
tärkeitä tekijöitä lasten varhaisen kielen kehityksen kannalta (Salonen, 2011). 
Valtakunnallisena tavoitteena tulisi olla kaikkien syntymästään asti kuulovikaisten 
lasten diagnosoiminen mahdollisimman varhain. Tähän tarkoitukseen Suomen 
synnytyssairaaloissa on ollut 2000-luvun alusta asti käytössä kaksivaiheinen 
kuuloseulonta, jonka avulla suurin osa vastasyntyneistä diagnosoidaan nykyään 
(Sahlberg, Salonen, Jääskeläinen & Lapinleimu, 2011; Hasan, 2010). 
Kuuloseulontamenetelminä käytetään otoakustista emissiota (OAE) sekä 
automaattiaivorunkoaudiometriaa (aABR) (Salonen, 2011). OAE:ssa korvakäytävään 
tuotetaan ääni, johon sisäkorvan ulommat kuuloaistinsolut reagoivat supistumalla 
(Arlinger ym., 2008). Supistukset synnyttävät äänen, jota on mahdollista mitata 
korvakäytävästä. OAE perustuu tämän kuuloaistinsolujen supistuksen tuottaman äänen 
mittaamiseen. Menetelmän avulla voidaan havaita lapsen noin 20—30 dB (tai 
vaikeampi) kuulonalenema (Salonen, 2011). Jos OAE:ssa ei saada vastetta 
kummastakaan korvasta, lapselle tehdään aABR-mittaus (Sahlberg ym., 2011). 
aABR:ssa mitataan korvaan tuotetun äänen aiheuttamaa sähköistä vastetta 
kuulohermon, aivorungon ja väliaivojen alueella (Salonen, 2011). 
Kuulonseulontamenetelmät ovat osoittautuneet tehokkaiksi (Salonen, 2011) ja niiden 
avulla synnynnäisten kuulovikojen diagnosointia on voitu selvästi aikaistaa (Loukari & 
Tuominen, 2010). Suomessa seulonta tehdään lähes kaikille vastasyntyneille ja seulaan 
Kuulovian vaikeusaste EU:n työryhmä (1996)  
BEHL* 0.5–4kHz 
WHO (2014) 
BEHL* 0.5–4kHz 
Lievä 20–40 dB 26–40 dB 
Keskivaikea 40–70 dB 41–60 dB 
Vaikea 70–95 dB 61–80 dB 
Erittäin vaikea ≥ 95 dB ≥ 81 dB 
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jääneiden seuranta ja jatkotutkimukset ovat järjestetty sujuvasti (Sahlberg ym., 2011). 
Jotta vastasyntyneiden kuulonseulonnoista ja lapsen kuulovian varhaisesta diagnoosista 
olisi hyötyä, on tärkeää, että diagnoosia seuraa yksilöllinen ja asiantunteva lapsen 
kehitystä tukeva kuntoutus (Muse ym., 2013). 
 
3 KUULOKOJETEKNOLOGIA KUULONKUNTOUTUKSEN 
KEINONA 
 
Kuulonkuntoutuksella pyritään minimoimaan kuulovian aiheuttamaa haittaa tarjoamalla 
lapselle mahdollisimman hyvät apuvälineet kuunteluun (Tye-Murray, 2009). Kuulovian 
diagnosoinnin jälkeen pienen lapsen kuntoutus lähtee liikkeelle kuulon vahvistamisesta 
KK:lla ja/tai SI:lla (Hyvärinen, Dietz & Löppönen, 2011). Lasten kuulonkuntoutuksen 
tavoitteena on molempien korvien mahdollisimman hyvä toiminnallinen kuulo, jota 
pyritään tukemaan kahden KK:n käytön avulla. Myös SI voidaan nykyään asentaa 
molempiin korviin (Eapen & Buchman, 2009). Jos lapsella on riittävästi jäännöskuuloa 
toisessa korvassa, voidaan käyttää sekä KK:ta että SI:ta. KK-kokeilu voidaan aloittaa jo 
lapsen ollessa 3—6 kuukauden ikäinen, jos lapsen kuulovika on diagnosoitu varhain 
(Louekari & Tuominen, 2010). Lisäksi kuntoutuksen myötä kuulovikadiagnoosi 
vahvistuu ja lapsen kuulovian tasosta saadaan enemmän tietoa (Hyvärinen, Dietz & 
Löppönen, 2011). 
 
3.1 Kuulokojeet 
 
KK on vahvistuslaite, jonka avulla kuulovian aiheuttamaa kuuloherkkyyden alenemaa 
pyritään kompensoimaan vahvistamalla ääntä akustisesti (Kronlund, 2005, s. 328). KK 
koostuu mikrofonista, säädettävästä vahvistimesta, kuulokkeesta ja virtalähteestä. 
Korvaustauskoje on lasten yleisin KK-malli (Gustafsson ym., 2008). Kuulovikaisille 
lapsille suositellaan aina kahden KK:n käyttöä, jotta lapsi voisi havaita 
ääniympäristönsä mahdollisimman kattavasti. Molemmilla korvilla kuuleminen 
mahdollistaa lapselle myös paremman puheen erottamiskyvyn (Kronlund, 2005). 
KK:t ovat viime aikoina kehittyneet paljon (Lonka, 2010) ja digitaalinen 
äänenkäsittelystrategia mahdollistaa entistä tarkemman puheen havaitsemisen myös 
vaikeissa kuunteluolosuhteissa kuten hälyisessä ympäristössä (Lonka, 2012). Kuulovian 
tarkka diagnosoiminen ja yksilöllisesti parhaiden kuulonapuvälineratkaisuiden 
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löytäminen on tärkeää, jotta lapsi saisi apuvälineistä mahdollisimman suuren hyödyn 
(Kronlund, 2005). Lasten KK:den sovitus ja säätö on usein pitkä prosessi, koska 
varhaisvaiheen kuulovikadiagnoosi ei anna tarkkaa tietoa lapsen 
kuulokynnysmuutoksen vaikeusasteesta tai muodosta eikä epämiellyttävyyskynnyksen 
tasosta (Gustafsson ym., 2008). Nykyään KK:t pystytään säätämään tarkasti lapsen 
yksilöllisen kuulokynnystason mukaan ja tavoitteena onkin löytää mahdollisimman 
hyvä korkeiden ja matalien taajuuksien vahvistuksen tasapaino puheen kuulemista 
varten (Louekari & Tuominen, 2010).  KK:den säätö perustuu jatkuvaan lapsen 
reaktioiden tarkkailuun sekä vanhemmilta ja kuntouttajilta saatavaan informaatioon. 
Myös lapsen kykyä tunnistaa sanoja KK:den avulla seurataan kontrollikäynneillä. Paras 
mahdollinen kuuleminen saavutetaan KK:den jokapäiväisellä käytöllä. 
 
3.2 Sisäkorvaistutteet 
 
Kuulovikojen yleisin syy on sisäkorvassa sijaitsevien kuuloaistinsolujen vaurio tai kato 
(Wilson & Dorman, 2008). Sisäkorvaistute on sähköinen kuulokoje, joka on tarkoitettu 
vaikeasti tai erittäin vaikeasti kuulovikaisille henkilöille, joille tavallisten KK:den 
antama akustinen vahvistus ei ole riittävä (Hasan, 2010; Louekari & Tuominen, 2010).  
SI:n avulla voidaan ohittaa puutteelliset tai vahingoittuneet aistinsolut stimuloimalla 
suoraan kuulohermon säikeitä (Wilson & Dorman, 2008). Suomessa ensimmäinen 
synnynnäisesti vaikea-asteisesti kuulovikainen lapsi sai SI:n vuonna 1997 (Hasan, 
2010). 
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Kuva 1. Sisäkorvaistute (http://www.kuuloliitto.fi/fin/kuulo/sisakorvaistute/rakenne/) 
 
SI:n tärkeimmät osat ovat mikrofoni, puheprosessori ja lähetinkela sekä vastaanotin ja 
elektrodinauha (kuva 1.) (Wilson & Dorman, 2008). Mikrofoni kerää ympäristöstä 
äänisignaaleja, jotka puheprosessori muuntaa digitaaliseksi ärsykkeeksi (kuva 1, kohdat 
1 ja 2). Informaatio siirtyy pään pinnalla olevaan lähetinkelaan, josta koodattu 
informaatio siirtyy, ihon alla kalloluussa sijaitsevaan, vastaanottimeen radioaaltojen 
avulla (Andersson ym., 2008; Wilson & Dorman, 2008) (kuva 1, kohdat 3 ja 4). 
Vastaanotin purkaa koodatun informaation ja muodostaa sen avulla elektrodeille 
sopivan sähköisen ärsykkeen. Ärsyke siirtyy sisäkorvan simpukassa sijaitsevaan 
elektrodinauhaan (kuva 1, kohta 5). Tavoitteena on matkia toimivan sisäkorvan 
kuuloaistinsolujen tonotopiaa (=sisäkorvan simpukan eri osissa sijaitsevat 
kuuloaistinsolut reagoivat eri akustisen signaalin taajuuksiin). Elektrodien sähköärsytys 
aktivoi kuulohermon säikeitä ja ärsyke kulkeutuu kuuloratoja pitkin kuuloaivokuorelle 
(kuva 1, kohta 6). Äänen ja puheen prosessointiin osallistuvat useat kuuloaivokuoren 
alueet, joissa signaali havaitaan ja tulkitaan ääneksi ja puheeksi.  Noin kuukauden 
kuluttua SI-leikkauksesta, leikkausalueen parannuttua (Andersson ym., 2008), 
puheprosessori ohjelmoidaan käyttöön, jolloin kuuleminen mahdollistuu (Wilson & 
Dorman, 2008). Puheprosessorin ohjelmointi sisältää useita säätökertoja lapsen 
yksilöllisen kehityksen mukaisesti. Jotta saavutettaisiin mahdollisimman hyvä 
lopputulos, tulisi SI:n kaikkien komponenttien toimia saumattomasti yhdessä. Lisäksi 
SI:n toimintaan vaikuttavat aina myös lapsen yksilölliset biologiset ja fysiologiset 
osatekijät. 
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3.3 Sisäkorvaistutteen asennuskriteerit 
 
Tällä hetkellä Suomessa on noin 300 SI-lasta (yliopistosairaalan 
sisäkorvaistutekuntoutuksessa toimivien puheterapeuttien työryhmän suullinen 
tiedonanto, 2014). SI:n asennuskriteerit ovat lieventyneet viime vuosien aikana ja SI:ta 
käyttävien lasten määrä tulee jatkossa lisääntymään (Löppönen, Jero & Kentala, 2011). 
Hyvien tulosten myötä SI voidaan nykyään asentaa myös lapsille, joilla on yhä 
enemmän jäännöskuuloa (Eapen & Buchman, 2009). Lapsilla SI:n yleisenä 
edellytyksenä on tällä hetkellä ”synnynnäinen tai lapsuudessa hankittu 
molemminpuolinen hyvin vaikea-asteinen sensorineuraalinen kuulovaurio” (Gustafsson 
ym., 2008, s. 258). Ennen leikkauspäätöstä kartoitetaan lisäksi lapsen sisäkorvan 
toimintataso ja rakenteet, kuulohermon toimintakyky, puheen kehityksen ja 
kokonaiskehityksen mahdollisuudet sekä akustisten KK:den tarjoama hyöty (Kokkonen, 
Mäki-Torkko, Roine & Ikonen, 2009; Gustafsson ym., 2008). Lisäksi on tärkeää 
selvittää lapsen kommunikaatiotilanne ja perheen motivaatio leikkaukseen sekä sitä 
seuraavaan kuntoutukseen. Lisääntyneen tutkimustiedon myötä myös lasten SI-
leikkausikä on alentunut (Välimaa & Lonka, 2010). Nykyisin Suomessa SI voidaan 
asentaa jo noin vuoden ikäiselle lapselle (Löppönen, Jero & Kentala, 2011; Louekari & 
Tuominen, 2010). Myös vastasyntyneiden kuulonseulojen yleistyminen ja varhainen 
diagnosointi ovat vaikuttaneet leikkausiän alenemiseen (Välimaa & Lonka, 2010). 
 
4 KUULOVIKAISEN LAPSEN KIELEN JA 
KOMMUNIKAATION KEHITYS 
 
4.1 Kuulemisen mahdollisuudet sisäkorvaistutteen avulla  
 
SI:lla saavutetut kuulemisen mahdollisuudet vaihtelevat huomattavasti ja lasten välillä 
on havaittu suuriakin yksilöllisiä eroja (Wilson & Dorman, 2008). Keskimäärin SI:lla 
voidaan saavuttaa noin 20–40 dB kuulokynnystaso koko puheen kuuluvuusalueella 
(Lonka, 2012; Jero & Kentala, 2007). Parhaassa tapauksessa SI-lapset voivat saavuttaa 
normaalikuuloisia ikäverrokkeja vastaavat taidot, jopa vaikeimmilla audiologisilla 
testeillä mitattuna (Wilson & Dorman, 2008). Osa parhaiten suoriutuvista SI-lapsista 
voi saavuttaa myös normaalikuuloisia ikäverrokkeja vastaavat puheen vastaanoton 
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taidot. SI:n avulla ei voida kuitenkaan saavuttaa normaalia kuuloa (Jero & Kentala, 
2007). Lapsen kuulon rajoitukset tulevat esiin etenkin vaikeissa kuunteluolosuhteissa 
(esim. häly) sekä kompleksisemman äänen, kuten musiikin, prosessoinnissa. 
 
4.2 Kuulovikaisen lapsen puheen kehitys 
 
Kuulovikaisista lapsista yli 90 % syntyy normaalikuuloisille vanhemmille (Mitchell & 
Kramer, 2004). Suurin osa kuulevista vanhemmista valitsee lapselleen SI:n, sillä heidän 
tavoitteenaan on tukea lapsen puhutun kielen kehitystä (Hyde & Punch, 2011).  
Vaikeasti kuulovikaisten SI-lasten onkin useiden tutkimusten mukaan havaittu oppivan 
puhuttua kieltä suhteellisen hyvin (Löfkvist, Almkvist, Lyxell & Tallberg, 2014; Lonka 
ym., 2011; Välimaa, Kunnari & Jokela, 2010; Yoshinaga-Itano, Baca & Sedey, 2010). 
Muun muassa Longan ym. (2011) mukaan suurin osa suomalaisista SI-lapsista (n=164) 
käytti kommunikointimuotonaan puhetta tai viittomin tuettua puhetta. Ennen neljän 
vuoden ikää SI:n saaneista lapsista, 84 % käytti kommunikoinnissaan monisanaista 
(ainakin 3—5 sanaa) lausetasoista puhetta. Lapsilla oli käytössään kieliopillisia lauseita 
sekä ikätasoista puhetta. Kaikki tutkimuksen lapset, jotka olivat saaneet SI:n ennen 
kahden vuoden ikää, kommunikoivat puheella. Yoshinaga-Itano (2010) 
tutkimusryhmänsä kanssa raportoi samankaltaisia tuloksia, joissa alle kaksi vuotiaana 
SI:n saaneista lapsista, suurin osa saavutti kuulevat ikäverrokkinsa tuottavan ja 
vastaanottavan sanaston kehityksessä 4—7 vuoden kronologiseen ikään mennessä. 
Myös lasten leksikaalis-semanttiset taidot voivat kehittyä ikätasoisiksi noin 6—9 
vuoden kronologiseen ikään mennessä (Löfkvist ym., 2014). Toisaalta erityisesti 
reseptiivisen sanaston taidot voivat SI-lapsilla jäädä huomattavasti normaalikuuloisten 
ikäverrokkien taitojen alapuolelle. Osalla SI-lapsista sanaston kehityksessä 
(ekspressiivinen sekä reseptiivinen sanasto) voi olla viivettä vuosien ajan (Percy-Smith 
ym., 2013).  
 
Keskivaikeasti kuulovikaisen lapsen on mahdollista kehittyä puhekieliseksi, jos 
kuulovika diagnosoidaan riittävän varhain ja lapsi saa käyttöönsä KK:t (Louekari & 
Tuominen, 2010). KK-lasten ymmärtävässä ja erityisesti tuottavassa sanavarastossa on 
kuitenkin havaittu selkeää viivettä normaalikuuloisiin ikäverrokkeihin verrattuna 
(Johnson & Goswami, 2010; Yoshinaga-Itano ym., 2010). Lisäksi KK-lasten ero 
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kuuleviin ikäverrokkeihin sekä SI-lapsiin saattaa kasvaa iän myötä (Yoshinaga-Itano 
ym., 2010). Tällä hetkellä tutkijat ovat yksimielisiä siitä, että SI tarjoaa KK:ta paremmat 
mahdollisuudet puhutun kielen ja kommunikaation kehitykselle syntymästään asti 
vaikea-asteisesti kuulovikaisille lapsille (Bittencourt ym., 2012). SI tarjoaa huomattavia 
hyötyjä lapsen puhutun kielen kehitykselle, ympäristön äänten havaitsemiselle sekä 
sosiaaliselle ja emotionaaliselle oppimiselle. Toisaalta keskivaikeasti tai vaikeasti 
kuulovikaisten KK-lasten on havaittu joissain tutkimuksissa saavuttavan paremmat 
tuottavan sanavaraston ja yleisen kielen kehityksen taidot kuin erittäin vaikeasti 
kuulovikaisten SI-lasten (Fitzpatrick ym., 2012). Fitzpatrickin ym. (2012) tutkimuksen 
tuloksiin vaikuttivat kuitenkin mahdollisesti tutkittujen lasten myöhäisempi 
diagnosointi-ikä (KK-lasten diagnosointi-iän ka 2,5 vuotta, SI-lasten diagnosointi-iän ka 
1,2 vuotta) ja kuulon apuvälineen saanti-ikä (KK saanti-iän ka 3,0 vuotta, SI saanti-iän 
ka 2,9 vuotta).  
 
Toimiva aistijärjestelmä luo perustan myös lapsen kielenkäyttötaitojen (pragmatiikka) 
kehitykselle (Loukusa, Kunnari & Vedenkannas, 2011). Tarkat kuulohavainnot ovat 
tärkeitä lapsen pragmaattisten taitojen kehitykselle. Kuulovikaisista lapsilla onkin 
tutkimuksissa havaittu viivettä kielenkäyttötaitojen kehityksessä (Rinaldi, Baruffaldi, 
Burdo & Caselli, 2013). Lisäksi viiveisen sanaston kehityksen on havaittu olevan 
yhteydessä heikkoihin kielenkäyttötaitoihin. Vaikeudet pragmatiikassa ovat lapsen 
kannalta merkittäviä, sillä ne vaikeuttavat esimerkiksi ja ystävyyssuhteiden luomista 
sekä minäkuvan rakentumista vuorovaikutuksessa (Loukusa, Paavola & Leiwo, 2011). 
 
SI-lasten kielellisessä suoriutumisessa on useissa tutkimuksissa havaittu suurta 
vaihtelua (mm. Cruz, Quittner & Marker, 2013; Lonka ym., 2011; Wilson & Dorman, 
2008). Kuten normaalikuuloisten lasten, myös kuulovikaisten lasten puheen kehitys on 
yksilöllistä (Lonka, 2012; Välimaa, Kunnari & Jokela, 2010) ja siihen vaikuttavat muun 
muassa kuulovian aste ja tyyppi sekä kuunteluympäristö, jonka lapsen ympäristö 
hänelle luo (Holm, 2012). SI-lasten puheen kehitys ja SI:lla saavutettavat hyödyt ovat 
siis riippuvaisia useista eri tekijöistä. Geers (2002) on jakanut tekijät lapsiin itseensä, 
lasten ja heidän vanhempiensa ja kuntouttajiensa luomaan ympäristöön sekä käytössä 
oleviin SI:iin liittyviksi. 
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Lapsen puhutun kielen kehitystä ennustavista tekijöistä tärkein on useiden tutkimusten 
mukaan lapsen ei-kielellinen älykkyys (Holzinger, Fellinger & Beitel, 2011; Lonka ym., 
2011; Geers, 2002). Jos lapsella on kuulovian lisäksi muita ei-kielelliseen älykkyyteen 
vaikuttavia lisävammoja, lapsen kielen ja kuuntelun taitojen on havaittu kehittyvän 
huomattavasti hitaammin (Lonka ym., 2011). Suurimmalla osalla 
kuulomonivammaisista SI-lapsista on käytössä puheen tukena myös muita 
kommunikointikeinoja kuten viittomia tai viittomakieltä. Vaikka lisävammojen on 
havaittu hidastavan puhutun kielen kehitystä, kuulomonivammaisten lasten on kuitenkin 
raportoitu hyötyvän SI:sta (Cruz, ym., 2012; Lonka ym., 2011). 
 
4.2.1 Kuntoutuksen aloitusikä 
 
Kuulovikaisen lapsen puhutun kielen kehityksen kannalta varhainen kuulonvahvistus 
sekä kuntoutuksen tukitoimet ovat tärkeitä (Ahti, 2010). Varhaisen kuntoutuksen 
aloittamisiän on havaittu vaikuttavan positiivisesti kuulovikaisen lapsen puhutun kielen 
kehitykseen (Holzinger ym., 2011; Moeller, 2000). Kun kuulovikaisen lapsen kuntoutus 
aloitetaan ennen 11 kuukauden ikää, lasten on havaittu suoriutuvan paremmin sanaston 
ja kielellisen päättelyn taidoissa kuin myöhemmin kuntoutuksen aloittaneiden lasten 
(Moeller, 2000). Varhain kuntoutuksen aloittaneet kuulovikaiset lapset voivat saavuttaa 
kuulevia ikäverrokkeja vastaavat sanaston taidot viiteen ikävuoteen mennessä. 
 
Useiden tutkimusten mukaan kuulovikaisten lasten SI:n saanti-ikä on yksi tärkeimmistä 
tekijöistä lapsen puheen kehityksen kannalta (mm. Geers, Nicholas, Oetting & 
Redmond 2013; Szagun, Stumper, Qetting & Tobey, 2012; Tait, Nikolopoulos & 
Lutman, 2007; Geers, 2002). SI-lasten kuuntelutaitojen kehitys sekä puhutun kielen taso 
ovat merkittävästi yhteydessä lapsen kuuloikään (aika, joka on kulunut SI:n 
aktivoinnista) sekä SI:n saanti-ikään (Lonka ym., 2011). Kuulovikaisen lapsen 
varhaisella SI:n saanti-iällä on havaittu olevan positiivinen vaikutus myös lapsen 
puhutun kielen kehitykseen (Lonka ym., 2011; Hasan, 2010). Taustalla voi olla muun 
muassa varhaisen kuuloinformaation positiivinen vaikutus lapsen kuuntelutaitojen 
kehitykseen (Lonka ym., 2011). Erityisesti positiivisia vaikutuksia puheen kehityksen 
kannalta on raportoitu, jos lapsi on saanut SI:n ennen kahden vuoden kronologista ikää 
(Geers ym., 2013; Lonka ym., 2011; Nicholas & Geers, 2007; Geers, 2002). Näiden 
lasten puheen kehitys voi olla hyvinkin nopeaa ja parhaimmillaan lapset 
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kommunikoivat pääosin äänensä avulla jo vuoden sisällä SI-leikkauksesta (Tait ym., 
2010). Varhaisen SI:n hyödyt näkyvät erityisesti lasten tuottavan sanavaraston 
kehityksessä verrattuna myöhemmin (yli 5-vuotiaana) SI:n saaneisiin lapsiin (Johnson 
& Goswami, 2010). Hyötyjen on havaittu jatkuvan aina kouluikään saakka sekä 
lisäävän myös mahdollisen myöhemmin asennettavan toisen SI:n tarjoamia hyötyjä 
(Geers ym., 2002). Myöhemmin, yli 4 vuoden kronologisessa iässä, SI:n saaneiden 
lasten puhutun kielen kehityksen on havaittu olevan hitaampaa (Lonka ym., 2011). 
Muita kuulovikaisen lapsen puheen kehityksen kannalta tärkeitä tekijöitä ovat muun 
muassa vaikea-asteisen kuulovian kesto sekä jäännöskuulo ennen SI-leikkausta 
(Niparko ym., 2010;  Nicholas & Geers, 2007). 
 
Aivojen kuuloalueiden kypsyminen ja muutokset aivojen muovautuvuudessa 
(=plastisiteetissa) voivat ainakin osaltaan selittää varhaisen SI:n saannin positiivisia 
vaikutuksia kuulovikaisen lapsen puheen kehitykseen (Wilson & Dorman, 2008; 
Sharma, Dorman & Spahr, 2002). Aivojen aikaisimman positiivisen vasteen, P1, 
latenssin muutosta äänille pidetään auditiivisen hermoston alueiden kypsymisen 
merkkinä (Eggermont & Ponton, 2003). SI:n saanti-iän ja auditiivisen deprivaation 
(=auditiivisten ärsykkeiden puute) vaikutuksia auditiivisen hermoston toimintaan on 
tutkittu mittaamalla P1-vasteen latenssia eri-ikäisinä SI:n saaneilla lapsilla. Lasten, jotka 
saavat SI:n ennen 3,5 vuoden ikää, on mahdollista saavuttaa normaali P1-vaste äänille, 
jopa muutaman kuukauden sisällä SI:n saannista (Sharma, Dorman & Spahr, 2002). 
Aivojen muovautuvuus kuitenkin vähenee noin 3—4 ikävuoden jälkeen, jonka jälkeen 
SI:n saaneiden lasten P1-vasteissa on havaittavissa enemmän vaihtelua. Jos lapsi on 
saanut SI:n vasta seitsemän ikävuoden jälkeen, aivojen P1-vasteiden on havaittu olevan 
huomattavasti viiveisempiä. Taustalla on suurella todennäköisyydellä pitkäaikaisen 
auditiivisen deprivaation aiheuttamat muutokset lapsen auditiivisessa hermostossa. 
 
4.2.2 Ympäristön vaikutus kuulovikaisen lapsen puheen kehitykseen 
 
Kuulovikaisen lapsen ympäristöllä on suuri merkitys lapsen kielen kehityksen kannalta. 
Ympäristöön liittyvistä tekijöistä kuulovikaisen lapsen puheen kehityksen kannalta 
tärkeitä ovat lapsen saaman kuntoutuksen määrä (Geers, 2002) ja laatu (Niparko ym., 
2010). SI-lasten puheen kehitykseen vaikuttaa voimakkaasti lapsen kielellinen 
ympäristö sekä sen tarjoamat kokemukset kielestä ja sen käytöstä (Szagun ym., 2012). 
Vanhemman ja lapsen puheeseen perustuva kommunikaatio sekä vanhempien 
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kielellinen käyttäytyminen ovat tärkeitä tekijöitä kuulovikaisen lapsen puheen 
kehityksen kannalta (Szagun ym., 2012; Geers, 2002). Kuunteluun ja kuuloon 
perustuvan kuntoutuksen ja kommunikaation avulla kuulovikaisten lasten on 
mahdollista oppia hyödyntämään parhaiten SI:n avulla saamaansa kuuloinformaatiota 
(Geers, 2002). Kuuloon ja puheeseen perustuvan kuntoutuksen merkitys korostuu silloin 
kun lapsi on saanut SI:n varhain. Myös kodin kielellinen ympäristö, perheen 
sosioekonominen asema, lapsen sosiaalinen ympäristö sekä äidin koulutustaso ovat 
merkittäviä tekijöitä SI-lapsen kielellisessä kehityksessä (Cruz, Quittner & Marker, 
2013; Szagun ym., 2012; Niparko ym., 2010). 
 
Lapsen ympäristössä puhuttujen kielten määrä on yksi kuulovikaisen lapsen kielen 
kehitykseen vaikuttavista ympäristötekijöistä. Maahanmuuttajaperheiden SI-lasten 
myötä myös kuntoutukseen liittyvät kielelliset haasteet ovat lisääntyneet (Löppönen, 
Jero & Kentala, 2011). Toisen puhutun kielen vaikutuksista SI-lasten kielen kehitykseen 
ei kuitenkaan ole riittävästi tutkimusta, ja tutkimuksissa on saatu ristiriitaisia tuloksia 
(Holzinger ym., 2011; Teschendorf, Arweiler-Harbeck & Bagus, 2010; Thomas, El-
Kashlan & Zwolan, 2008).  
 
4.2.3 Molemminpuolinen sisäkorvaistute 
 
Viime vuosien aikana kahden SI:n käyttö on tullut tavallisemmaksi (Lammers ym., 
2014). Nykyään Suomessa useimmille syntymästään saakka vaikeasti huonokuuloisille 
lapsille asennetaan molemminpuolinen SI (Lonka, 2015 henkilökohtainen tiedonanto). 
Kahdella korvalla kuulemisesta on raportoitu useita hyötyjä. Parhaiten tutkimustulokset 
tukevat äänen paikantamisen eli suuntakuulon mahdollisuuksia kahdella SI:lla 
(Lammers ym., 2014) sekä kahden SI:n positiivisia vaikutuksia lapsen kuuntelutaitojen 
kehitykseen (Boons ym., 2012). Kahden SI:n on myös joissain tutkimuksissa havaittu 
parantavan kuulovikaisten lasten puheentunnistuskykyä sekä hiljaisessa (Zeitler ym., 
2008) että hälyisessä ympäristössä (Lammers ym., 2014; Steffens ym., 2008). 
Molemminpuolisella SI:lla näyttäisi olevan myös positiivinen yhteys kuulovikaisen 
lapsen puheen kehitykseen (Boons ym., 2012; Tait ym,, 2010). Kahden SI:n on havaittu 
tukevan erityisesti kuulovikaisen lapsen sanaston taitojen kehitystä (Percy-Smith ym., 
2013). Useampien kahta SI:ta käyttävien lasten on havaittu saavuttavan kuulevat 
ikäverrokkinsa puhutun kielen ja sanaston taidoissa verrattuna yhtä SI:ta käyttäviin 
lapsiin. Kahden SI:n tarjoaman monipuolisemman auditiivisen informaation on havaittu 
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vähentävän kuulovikaisen lapsen tarvetta katsoa puhujaan sekä lisäävän etenkin lapsen 
äänteellistä kommunikaatiota (Boons ym., 2012; Tait ym., 2010). Hyödyt näkyvät 
etenkin lasten varhaisessa kielen kehityksessä (Tait ym., 2010) ja parhaimmillaan 
varhain molemminpuolisen SI:n saaneet lapset voivat saavuttaa normaalikuuloiset 
ikäverrokkinsa tuottavan ja vastaanottavan sanaston taidoissa jopa ensimmäisen kahden 
vuoden sisällä SI:n käyttöönotosta (Wie, 2010). Osa nuorena molemminpuolisen SI:n 
saaneista lapsista ei kuitenkaan suoriudu ikätasoisesti vaan heidän kielellinen kehitys on 
viiveistä ja ero kuuleviin ikäverrokkeihin voi kasvaa iän myötä. SI-lasten kehityksen 
seuranta ja yksilöllisten tuen tarpeiden tunnistus on siis tärkeää. Suomessa kahta SI:ta 
käyttävien lasten kehitystä seurataan valtakunnallisella seurantatutkimuksella (Louekari 
& Tuominen, 2010).  
 
5 KUULOVIKAISEN LAPSEN 
PUHETERAPEUTTINEN KUNTOUTUS JA 
MENETELMÄT 
 
Kuulovikaisten lasten kuntoutuksesta vastaa Suomessa viisi yliopistollista sairaalaa: 
Helsinki, Turku, Tampere, Oulu ja Kuopio (Lonka ym., 2011; Ahti, 2005). 
Kuulovikaiset lapset muodostavat määrällisesti suhteellisen pienen ryhmän, jolloin tämä 
Suomessa käytössä oleva osin hajautettu kuntoutusjärjestelmä on aiheuttanut haasteita 
kuulovikaisten lasten kuntoutukselle (Sorri, 2005). Haasteet näkyvät erityisesti 
kuntouttajien kokemuksen puutteena sekä kokemuksen kerryttämisen vaikeutena.  
 
Kaikki kuulovikaiset lapset ja heidän perheensä tarvitsevat vähintään kuulovian 
diagnoosivaiheessa ja sitä seuraavina vuosina puheterapeutin ja audiologisen työryhmän 
asiantuntemusta (Lonka, 2012, s. 255). Kuulovikaisen lapsen puheterapia onkin 
luonteeltaan pitkäkestoista (> 36 kk) (Kurikka, 2005). Vanhemmilla on usein paljon 
opittavaa lapsen kuuloviasta, ja heidän täytyy tehdä päätöksiä muun muassa lapsen 
kommunikointimuotoon ja kuntoutukseen liittyen (Tye-Murray, 2009). Lapsen 
kuulovikadiagnoosin jälkeen puheterapeutin on tärkeää tukea ja ohjata vanhempia 
(Hasan, 2010). Kun lapsi saa kuulonapuvälineen (KK:t tai SI:n), vanhemmille 
neuvotaan tarkasti kuinka apuvälinettä käytetään (Holm, 2010). Lisäksi vanhempia 
ohjataan siihen, kuinka lapsi totutetaan apuvälineiden käyttöön. Kuulonapuvälineeseen 
totuttelu tapahtuu parhaiten lasta motivoivissa ja kiinnostavissa tilanteissa, joiden avulla 
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kuulonapuvälineen käytöstä tulee lapselle mukava kokemus. Puheterapeutti seuraa 
lapsen kehitystä ja ohjaa vanhempia tukemaan lapsen kehitystä arjen 
vuorovaikutustilanteissa (Lonka, 2012). Varhaisen intervention tulisi erityisesti tukea 
vanhempien keinoja vastata lapsen tarpeisiin mahdollisimman monipuolisesti (Tye-
Murray, 2009). 
 
Kuulovikaisten lasten kuntoutuksessa käytetään monia menetelmiä lapsen ja perheen 
yksilöllisten tarpeiden mukaan (Ahti & Lonka, 2005). Kuntoutuksen tavoitteet päätetään 
yhdessä perheen kanssa ja puheterapeutti ohjaa yhteistyössä vanhempien kanssa lapsen 
kielellistä kehittymistä. Kuulovikaisen lapsen kielellinen kuntoutus sisältää muun 
muassa kuulonharjoituksia, huuliolukutaidon ja käsitteiden kartuttamisen harjoituksia 
sekä tarvittaessa ääntämisen ja äänenkäytön harjoittelua. Suurin osa kuulovikaisista 
lapsista on niin sanotusti huonokuuloisia (Ahti, 2010). Heidän kuuloa voidaan usein 
kompensoida hyvin akustisilla KK:lla. Kun keskivaikeasti kuulovikainen lapsi saa 
korvantauskojeet, puhekieli alkaakin usein kehittyä nopeasti (Louekari & Tuominen, 
2010). Jos lapsi ei ala reagoimaan puheeseen, kommunikoinnin tukena voidaan käyttää 
viitottua puhetta ja järjestää vanhemmille viittomien kotiopetusta. Lisäksi on 
selvitettävä, onko lapsella kuulovian lisäksi muita kehitystä hidastavia tekijöitä. Jos 
KK:lla ei saavuteta riittävän hyvää kuuloa lapsen puhutun kielen kehityksen 
turvaamiseksi, siirrytään kuntoutuksessa usein SI:n käyttöön. 
 
5.1 Kuulonharjoitus 
 
Synnynnäisesti vaikeasti kuulovikainen lapsi tarvitsee puheterapiaa oppiakseen 
hyödyntämään SI:n avulla saamansa auditiivisen informaation (Ronkainen, 2011). Kun 
lapsi on saanut kuulonapuvälineen, KK:t tai SI:n, puheterapeutin tulee ohjata 
vanhempia tukemaan lapsen kuulon kehitystä ja kuuloon perustuvaa puhuttua 
kommunikaatiota arjen luonnollisissa tilanteissa (Ahti, 2005). Lapsen ympäristön 
tehtävänä on tutustuttaa hänet uuteen ympäröivään äänimaailmaan (Ahti, 2010). 
Tavoitteena on, että lapsi oppii tunnistamaan ympäristönsä ääniä ja matkimaan niitä 
myös itse (Lonka, 2012). Mitä aikaisemmin lapsen kuulovika on diagnosoitu ja 
kuulonapuväline on saatu käyttöön, sitä nopeammin ja luonnollisemmin puheen kehitys 
yleensä etenee. Kun tavoitteena on lapsen kuuloon perustuvan puhutun kielen kehitys, 
kuunteluharjoitusten tulee sisältää puhetta kokonaisvaltaisesti. On tärkeää, että lapsen 
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ympäristön äänet tulevat hänelle merkityksellisiksi (Ahti, 2010). Kuulonharjoituksiin 
sisällytetään ympäristön ääniä, puhetta sekä harjoitellaan myös esimerkiksi eri 
äänteiden erottelua toisistaan (Lonka, 2012; Ahti, 2010). Lasta rohkaistaan matkimaan 
kuultuja ääniä ja käyttämään omaa ääntään (Ahti, 2010). Kuunteluharjoituksissa lapsi 
tehdään tietoiseksi kuuntelemisesta ja hänen kuuloreaktioitaan vahvistetaan (Lonka, 
2012). 
 
5.2 Auditiivis-verbaalinen menetelmä 
 
Suomessa pääpainotus kuulovikaisten lasten puheterapiassa on auditiivis-verbaalissa 
menetelmässä (Lonka ym., 2011). Suomessa menetelmä ei ole käytössä sertifioituna 
ohjelmana (Ronkainen, Tykkyläinen, Lonka & Laakso, 2014) vaan suomalaiset 
puheterapeutit käyttävät auditiivis-verbaalisen terapiamenetelmän periaatteita 
lähtökohtanaan ja soveltavat niitä kunkin lapsen yksilöllisiin tarpeisiin sopiviksi (Hasan, 
2010). Auditiivis-verbaalisen kuntoutusmenetelmän on alun perin kehittänyt Helen 
Beebe, Doreen Pollack sekä Daniel Ling (Ling, Novelli-Olmsted, Rotfleisch & Simser, 
2015). Taustalla on ollut tarve kehittää uusia menetelmiä vaikeasti kuulovammaisten 
lasten kuntoutukseen (Ling, 1994). Uuden teknologian mahdollistamien parempien 
kuulonmahdollisuuksien myötä tarvittiin kuntoutusmenetelmiä, joiden avulla lapsi 
oppisi hyödyntämään tehokkaasti saamansa kuuloinformaation. Auditiivis-verbaalisen 
menetelmän päätavoitteena on opettaa lapsi hyödyntämään koko kuulopotentiaalinsa, 
jotta hän voisi oppia puhumaan kuulonsa avulla (Estabrooks, 1996). Menetelmän 
kannalta tärkeänä pidetään lasten kuulovikojen mahdollisimman varhaista diagnosointia 
sekä korostetaan kuulon kuntoutuksen ja vahvistuksen teknologiaa. 
 
Auditiivis-verbaalinen menetelmä on diagnosoiva menetelmä, jossa jokaisella 
tapaamisella arvioidaan lapsen ja vanhempien edistymistä (Estabrooks, 1994). 
Puheterapeutin ja vanhempien tulee tietää lapsen kuunteluntaitojen ja puhutun kielen 
kehityksen taso voidakseen suunnitella toimivia strategioita, joilla kehitystä voidaan 
parhaiten tukea. Vanhemmat seuraavat ja kirjaavat ylös lapsen edistymistä. 
Standardoitujen arviointimenetelmien käyttö aloitetaan, kun lapsi menestyy ainakin 
muutamassa testin osa-alueessa. Jatkuvalla arvioinnilla sekä vertaamalla 
arviointimenetelmien tuloksia normaalikuuloisten ikäverrokkien kehitykseen pyritään 
minimoimaan kuulovikaisen lapsen kielen kehityksen viivettä. Kuulovikaisen lapsen 
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puheen kehityksen tulisi seurata samoja virstanpylväitä kuin normaalikuuloisillakin 
lapsilla (Estabrooks, 1994). Etenkin kehityksen alkuvaiheessa puhekielen kehitystä 
tuetaan arjen merkityksellisen kommunikaation avulla. Kuuntelun ja puheen oppimisen 
tulee tapahtua luonnollisten jokapäiväisten kokemusten kautta, niin että kuuntelusta 
tulee elämäntapa. Lapsen on kuulonapuvälineen avulla opittava kuuntelemaan omaa 
ääntään, toisten ääntä sekä ympäristön ääniä kommunikoidakseen tehokkaasti puheen 
avulla. Vanhemmat ja puheterapeutti yhdessä suunnittelevat kuntoutusta niin, että 
kuuntelusta tulee osa lapsen elämäntapaa. Auditiivis-verbaalisen terapian kulmakivenä 
on vanhempien osallistuminen lapsen puheterapiaan ja kuntoutukseen. Tavoitteena on 
vanhempien aktiivinen osallistuminen, jonka avulla lapsen kehitystä voidaan tukea 
parhaiten. Lisäksi vanhempien aktiivinen osallistuminen edistää kommunikaatiota 
kuulovikaisen lapsen ja perheenjäsenten välillä. Puheterapeutin tärkein tehtävä on tukea, 
opastaa ja ohjata vanhempia. 
 
Auditiivis-verbaalisella terapialla on tutkimuksissa todettu olevan positiivinen vaikutus 
kuulovikaisten lasten kielen kehitykseen. Pitkittäistutkimuksissa kuulovikaisten 
auditiivis-verbaalista terapiaa saavien lasten on havaittu voivan kehittyä samaan tahtiin 
normaalikuuloisten lasten kanssa (Dornan ym., 2010; Dornan, Hickson, Murdoch & 
Houston, 2009). Kuulovikaiset auditiivis-verbaalista terapiaa saavat lapset voivat 
saavuttavan viiveen kuulevien ikäverrokkien kehitykseen (tutkimuksessa 50 kuukauden 
seurantajakso). Toisissa tutkimuksissa auditiivis-verbaaliseen terapiaan osallistuneiden 
kuulovikaisten lasten puhutun kielen kehityksen on kuitenkin havaittu olevan viiveistä 
kuulevien ikäverrokkien kehitykseen verrattuna (Jackson & Schatschneider, 2014). 
Puhutun kielen kehityksen viive tulee esiin erityisesti reseptiivisen kielen taidoissa ja 
lasten yksilölliset erot voivat olla hyvinkin suuria. 
 
5.3 Vinkkipuhe 
 
Vinkkipuheen on alun perin kehittänyt professori Richard Orin Cornett ja sen 
päätavoitteena oli mahdollistaa hyvä lukutaito vaikeasti kuulovikaisille henkilöille 
(Cornett & Daisey, 1992). Vinkkipuhe on kommunikointimenetelmä, jossa puhuttu kieli 
tehdään mahdolliseksi havaita pelkästään visuaalisin keinoin. Menetelmä perustuu 
siihen, että huuliolta saatua informaatiota täydennetään erilaisin käsimuodoin. Käytössä 
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on kahdeksan käsimuotoa neljässä paikassa lähellä suuta. Vinkit tehdään 
samanaikaisesti puheen kanssa ja näin puhuttu kieli on mahdollista havaita kokonaan 
visuaalisesti. Tärkein informaatio puheen havaitsemisen kannalta on suun ja huulion 
liikkeet, joita vinkit vain täydentävät ja selventävät. Käsimerkit perustuvat foneemeihin, 
mutta yksinään ne ovat merkityksettömiä. Vinkkejä käytetään siis aina yhdessä puheen 
kanssa (Williams-Scott & Kipila, 1996). Käden muodolla ilmaistaan vokaalit ja käden 
paikalla konsonantit (Hasselman & Loka, 2005). Käsimerkit ja huulion liikkeet yhdessä 
muodostavat visuaalisesti havaittavia tavuja ja sanoja. Vinkkipuhe ei ole oma kieli, vaan 
se on visuaalinen edustus puhutusta kielestä (Williams-Scott & Kipila, 1996). 
Vinkkipuheen vaikutuksista kuulovikaisen lapsen puhutun kielen kehitykseen on vielä 
vähän tutkimusta, mutta sen on kuitenkin joissain tutkimuksissa havaittu vaikuttavan 
positiivisesti SI-lasten kielen kehitykseen (Moreno-Torres & Torres, 2008). Suomessa 
vinkkipuhetta käytetään vasta vähän (Ahti, 2010). 
 
5.4 Muut menetelmät 
 
Kaksikielisyys-kaksikulttuurisuus, Bilingual-Bicultural eli Bi-Bi- menetelmän 
tavoitteena on kuulovikaisen lapsen peräkkäinen kaksikielisyys (Gallimore & 
Woodruff, 1996). Tällöin lapsi oppii ensin mahdollisimman vahvan visuaalisen kielen, 
eli viittomakielen äidinkielenään, ja puhuttua kieltä hän alkaa opiskelemaan kouluiässä 
kirjoitetussa muodossa. Menetelmä korostaa kuurojen kulttuurin, historian, käytäntöjen, 
tapojen ja arvojen opettamista lapselle ja kannustaa myös kuulovikaisen lapsen kuulevia 
vanhempia opettelemaan viittomakieltä ja kuurojen kulttuuria. Menetelmän tavoitteena 
on, että lapsi omaksuu taitoja, joiden avulla hän voi toimia sekä kuulevien että kuurojen 
yhteisöissä. Suomessa viittomakielen käyttö ja Bi-Bi -menetelmä olivat voimakkaasti 
korostettuja 1980- ja 1990-luvuilla (Huttunen & Välimaa, 2012). Äidinkieleltään 
viittomakieliset lapset luopuvat usein KK:den käytöstä varhain, jolloin puheterapiassa ei 
tavoitella sujuvaa puhekieltä (Ahti, 2005). Monet perheet tähtäävät kuitenkin perättäisen 
kaksikielisyyden sijasta samanaikaiseen kaksikielisyyteen. Tällöin viittomakielen lisäksi 
tuetaan myös lapsen KK:den käyttöä ja puheen kehittymistä kuulon avulla. 
 
Totaalikommunikaatio on lähestymistapa, jossa kommunikoinnissa kuulovikaisen 
lapsen kanssa yhdistetään useita eri kommunikoinnin elementtejä (Bodner-Johnson, 
1996). Lähestymistapa perustuu ajatukseen, että ympäristön tulisi tarjota kuulovikaiselle 
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lapselle mahdollisimman laaja valikoima saatavilla olevia kommunikoinnin 
modaliteetteja. Käytännössä kommunikoinnissa voi olla käytössä viittomia, puhetta, 
eleitä, huuliltalukua, kuulon apuvälineitä, kuvia ja/tai sormiaakkosia. Lapsen annetaan 
ilmaista itseään parhaiten lapselle itselleen sopivalla kommunikaatiomuodolla. 
Tavoitteena voi olla puhuttuun kieleen perustuva kommunikaatio, jolloin 
kommunikaatiossa yhdistetään puhetta ja viittomia (ei viittomakieltä). Tällöin lapsi 
ymmärtää viestin viittomien, huulioluvun ja puheen avulla. Kommunikaatiossa voidaan 
myös valita puhe tai viittomat kunkin kommunikaatiotilanteen mukaan. Lisäksi 
kommunikoinnin tukena voidaan käyttää huuliltalukua ja jäännöskuuloa lapsen 
yksilöllisen kehitystason ja kuulonmahdollisuuksien mukaan. 
 
5.5 Musiikin käyttö kuulovikaisen lapsen puheterapiassa 
 
Suomessa kuulovikaisten lasten musiikin harrastaminen on ollut vähäistä (Torppa & 
Huotilainen, 2010). Vaikka musiikin, ja etenkin sävelkorkeuksien muutosten 
havaitseminen voi olla vaikeaa kuulovikaisille lapsille, musiikillisten harrastusten on 
havaittu olevan hyödyllisiä muun muassa puheen prosodisten piirteiden havaitsemisen 
kehitykselle (Torppa ym., 2014). Musiikkia harrastavien SI-lasten prosodian taitojen on 
havaittu olevan kuulevien ikäverrokkien taitojen tasolla. SI-lapsilla, jotka eivät harrasta 
musiikkia on havaittu olevan kuulevia ikäverrokkeja heikommat prosodian 
havaitsemisen taidot. Näyttäisi siltä, että musiikkia harrastavat SI-lapset osaavat 
hyödyntää SI:taan ja sen avulla saamaansa auditiivista informaatiota tehokkaammin.  
Myös vanhempien laulamisen määrän on havaittu olevan voimakkaasti yhteydessä SI-
lasten prosodian havaitsemiseen (SI-lapset n=30, ikäverrokit n=31) (Torppa & 
Huotilainen, 2010). Lauluissa samanlaisena toistuva, helpotettu ja hidastettu prosodia 
helpottaa kuulovikaisen lapsen puheen ja laulun havaitsemista. Vanhempien laulaminen 
ja aktiivinen musiikkiharrastus kehittävät kuulovikaisen lapsen kykyä havaita sana- ja 
lausepainoja. Pienen kuulovikaisen lapsen vanhempia tulisikin ohjata ja kannustaa 
tukemaan lapsensa puhutun kielen kehitystä laulamalla lapsen kanssa sekä 
osallistumalla erilaisiin musiikkiharrastuksiin. Suomessa tähän tarkoitukseen on tehty 
MUKULA- (=musiikin käyttö kuulovammaisten lasten kuntoutuksessa) ohjaus ja 
leikkimateriaalia (Torppa, Laakso, Rocca & Bowker, 2009a; Torppa, Laakso, Rocca & 
Bowker, 2009b; Torppa, Laakso, Rocca & Bowker, 2009c; Torppa, Laakso, Rocca & 
Bowker, 2009d; Torppa, Rocca, Bowker & Laakso 2012; Torppa & Ahti, 2006). 
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Mukula-projekti on Impi ja Ilmari Lindforsin säätiön projekti, jonka avulla on kehitetty 
kuulovikaisille lapsille suunnattuja musiikkimateriaaleja (Impi ja Ilmari Lindforsin 
säätiö, 2014). Musiikkimateriaalit ovat alun perin Christine Roccan ja Catherine 
Bowkerin kehittämiä. Heidän innostaminaan suomalaiset musiikki- ja puheterapeutit 
ovat kehittäneet Mukula- ohjaus- ja leikkimateriaalit. Materiaalien tavoitteena on 
äänenkorkeuden havaitsemisen ja tuoton harjoittelu sekä sanaston ja kielellisten taitojen 
kehittäminen. Lisäksi eri materiaalien avulla voidaan harjoitella myös tunteiden 
käsittelyä. Materiaaleja on suunniteltu erikseen nuoremmille (esim. ”kirje eläintarhaan” 
yms.) sekä vanhemmille lapsille (esim. ”kolme pientä porsasta”, ”jaakko ja pavun varsi” 
yms.) (ks. Verkasalo, Torppa, Laakso & Siirala, 2014; Sergejeff & Kauppila, 2014). 
 
5.6 Puhetta tukevien keinojen sekä kielellisten korostuskeinojen 
käyttö kuulovikaisen lapsen puheterapiassa  
 
Kuulovikaisen lapsen puheterapiassa käytetään kaikkia kommunikaatiokeinoja 
yksilöllisesti lapsen ja perheen tarpeiden mukaan (Lonka ym., 2011; Ahti & Lonka, 
2005). Puhetta tukevien kommunikaatiokeinojen käyttö on etenkin kuntoutuksen alussa 
yleistä, vaikka tavoitteena olisikin kuuloon perustuvan puhutun kielen kehitys (Hyde & 
Punch, 2011). Vuorovaikutuksen ja yhteisen ymmärtämisen tukena käytetään eleitä, 
viittomia ja viitottua puhetta. Kuntoutuksen alussa viittomat tukevat erityisesti 
vanhempien ja lapsen välistä vuorovaikutusta ja kommunikointia. Kun lapsen kuulon ja 
puheen kehitys etenee, viittomien käytöstä usein luovutaan ja pääpaino 
kommunikaatiossa siirtyy puheeseen (Louekari & Tuominen, 2010). Viittomat voivat 
silti jäädä käyttöön tukemaan puheen ymmärrystä etenkin erityistilanteissa (esim. 
saunassa, uimahallissa tai istutteen ollessa rikki) (Hyde & Punch, 2011). Osa 
kuulovikaisista lapsista kehittyy äidinkieleltään viittomakielisiksi heidän 
viittomakielisen ympäristönsä vuoksi (Lonka, 2012).  
 
Kuulovikaisen lapsen puheterapia koostuu paljolti leikeistä sekä ilmeikkäästä ja 
vaihtelevasta kommunikoinnista (Ahti, 2010). Puheterapeutti voi helpottaa lapsen 
kuulemista käyttämällä laulavaa intonaatiota, painotuksia, taukoja sekä tärkeiden 
sanojen toistamista (Ronkainen, 2011). Puheterapeutin yhdistellessä omissa 
ilmauksissaan kommunikaation eri modaliteetteja kuulovikainen lapsi vastaa vuorollaan 
rohkeammin käyttäen ääntään. Puheterapeutin käyttämät multimodaaliset keinot ovat 
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lisäksi tärkeitä kuulovikaisen lapsen mielenkiinnon säilyttämisessä sekä yhteisen 
ymmärryksen tukena. Kun tavoitteeksi asetetaan puhutun kommunikaation 
omaksuminen, harjoitusten on jatkuvasti sisällettävä monipuolista puhemateriaalia 
(sanat, lauseet, fraasit ym.) (Ahti, 2010). Lasta rohkaistaan alusta asti itse käyttämään 
ääntään ja vastaamaan puheella. Myös vanhempia ohjataan käyttämään vaihtelevaa 
ääntä ja puhetta sekä laulua kuulovikaisen lapsensa kanssa. Kun vanhemmat puhuvat 
lapselle häntä kiinnostavista asioista, he kehittävät lapsen kieltä ja tekevät siitä 
merkityksellistä. Tarinoiden, kertomusten ja kirjojen avulla vanhemmat voivat tukea 
lapsen puhutun kielen ja sanaston kehitystä. Myös huuliltaluvun harjoittelu nähdään 
tärkeänä osana kuulovikaisten lasten kuntoutusta (Ronkainen, 2011). Puhumaan 
opettelevan lapsen on tärkeää nähdä puhujan suunliikkeet (Ahti, 2010). Vahvasti 
visuaalisesti suuntautuneita SI-lapsia tulee kuitenkin ohjata luottamaan myös pelkkään 
kuuloonsa, ilman visuaalista tukea. Vanhempia tulee rohkaista uskomaan lapsen 
kehitykseen, sillä varhaisen kuntoutuksen vaikutukset saattavat näkyä vasta pitkän ajan 
kuluttua (Heino, 2010). Varhainen kuntoutus on kuitenkin ensisijaisen tärkeää lapsen 
kielellisten taitojen kehittymiselle ja näin luo pohjan myös myöhemmälle oppimiselle. 
Kirjallisuudessa on hyvin vähän tietoa kuulovikaisten lasten puheterapian sisällöstä.  
 
5.7 Kuulovikaisen lapsen kielellisten taitojen arviointi 
 
Kuulovikaisen lapsen puheterapiaan kuuluu lapsen kielellisen kehityksen jatkuva 
seuraaminen ja arviointi (Ahti & Holm, 2011). Lapsen kuuloreaktioita ja auditiivisia 
taitoja voidaan arvioida vanhempien havaintoihin perustuvien menetelmien avulla. 
Näitä ovat muun muassa Kuulonvaraisten taitojen kehityksen kysely (CAP, categories 
of auditory perception, Archbold, Lutman & Nikolopoulos, 1998) sekä LittlEars -kysely 
(Coninx, Weichbold & Tsiakpini, 2003). LitllEars auditiivisen kyselyn on havaittu 
olevan sopiva väline arvioida kuulemista ja varhaista kommunikaatiota suomalaisilla 
lapsilla (Rauhamäki, Lonka, Lipsanen & Laakso, 2014). Kyselyn avulla voidaan havaita 
muutoksia varhaisessa auditiivisessa kehityksessä konkreettisin tavoin, joita vanhemmat 
voivat havainnoida arjessa. Lapsen varhaista sanavarastoa ja ilmauksien 
maksimipituutta voidaan arvioida vanhempien havaintoihin perustuvalla Varhaisen 
kommunikaation ja kielen kehityksen sanalista menetelmällä (Lyytinen, 1999; MCDI, 
MacArthur Communicative Development Inventories -menetelmän suomenkielinen 
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versio). Lisäksi lapsen esikielellistä kommunikaatiota voidaan kartoittaa kielen 
ensikartoitukseen tarkoitetun annettavan ESIKKO-lomakkeen avulla (Laakso, Eklund & 
Poikkeus, 2011). Lapsen yksilöllisen kehityksen mukaan lapsen kielellisen kehityksen 
tasoa arvioidaan lisäksi muilla kielen kehityksen eri osa-alueita kartoittavilla 
standardoiduilla testeillä (mm. Reynell Developmental Language Scales -testi, Edwards 
ym., 1997; sekä Bo Ege -språglig test, Ege, 1998; Fonologiatesti, Kunnari, Savinainen-
Makkonen & Saaristo-Helin, 2012 yms.). 
 
6. LÄHI-IHMISTEN MERKITYS KUULOVIKAISEN 
LAPSEN KUNTOUTUKSESSA 
 
6.1 Perheen ja ammattilaisten välinen yhteistyö 
 
Kuntoutuskumppanuudella pyritään perheen ja ammattilaisten väliseen yhteistyöhön, 
joka perustuu yhteiseen ymmärrykseen, yhdessä sovittuihin tavoitteisiin ja päätöksen 
tekoon sekä avoimeen informaation vaihtoon (Muse ym., 2013). Lisäksi 
kuntoutuskumppanuudessa korostuu ammattilaisten ja vanhempien välinen empatia, 
vastaanottavaisuus sekä lapsen kehityksen arviointi. Kuntoutuksen suunnittelussa tulisi 
ottaa huomioon sekä perheiden arjessa kokemat haasteet että lapsen vahvuudet ja 
kehitysmahdollisuudet. Puheterapeutin tehtävä on löytää perheelle keinoja, joilla tukea 
lapsen kielen kehitystä kotona arjen tilanteissa, ja ohjata vanhempia niiden käytössä 
(Heino, 2010). Kuntoutuskumppanuuden tavoitteena tulisi olla perheiden tiiviisti 
mukanaolo heti kuntoutuksen alusta lähtien, jo lapsen varhaisen intervention 
suunnittelussa (Muse ym., 2013). Vanhempien epäily lapsen kuulovikadiagnoosista voi 
viivästyttää lapsen kuntoutuksen aloittamista merkittävästi (Holzinger ym., 2011). 
Tällöin vanhempien tukeminen ja ohjaus lapsen kuulovikadiagnoosin jälkeen on 
tärkeää, jotta lapsen kielen kehityksen tukeminen voidaan aloittaa mahdollisimman 
varhain (Muse ym., 2013). 
 
Varhaisten interventioiden tavoitteena on tukea perhettä vastaamaan lapsen 
kehityksellisiin tarpeisiin sekä auttaa perhettä ymmärtämään lapsen vahvuudet ja tarpeet 
(Tye-Murray, 2009). Perhekeskeinen varhainen interventio nähdään joustavana, 
holistisena prosessina, jossa tavoitteena on tunnistaa perheiden yksilölliset vahvuudet ja 
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luonnolliset vuorovaikutuksen keinot (Moeller, Carr, Seaver, Stredler-Brown & 
Holzinger, 2013). Lapsen kehitystä tuetaan edistämällä iloista ja leikkisää 
kommunikaatiota ja vuorovaikutusta kuulovikaisen lapsen ja hänen vanhempiensa 
välillä. Lisäksi korostetaan kokonaisvaltaista vanhemmuudesta nauttimista. 
Perhekeskeisen varhaisen intervention keskeisiä tavoitteita ovat perheen hyvinvointi 
(lapsesta nauttiminen, vakaat perhesuhteet, emotionaalinen saatavuus, optimismi lapsen 
tulevaisuudesta), kuntoutukseen sitoutuminen (vanhempien aktiivinen osallistuminen, 
informoidut päätökset, lapsen asioiden ajaminen) sekä määrätietoisuus ja luottavaisuus 
vanhemmuuteen ja lapsen kehityksen tukemiseen. 
 
6.2 Vanhempien rooli lapsen puhutun kielen kehityksessä 
 
Kuulovikaisen lapsen vanhemmilla on tärkeä rooli lapsen puhutun kielen kehityksessä 
SI:n saannin jälkeen (Cruz, Quittner & Marker, 2013). Varhaisten interventioiden avulla 
voidaan ohjata vanhempien kielellistä käyttäytymistä ja tukea vanhempien 
kommunikaatiota pienen SI-lapsensa kanssa. Vanhempien tulisi oppia havaitsemaan 
tapoja, joilla lapsen kuuloa voidaan harjoittaa ja sen heikkouksien aiheuttamia ongelmia 
ehkäistä (Ahti, 2005). Vanhempia voidaan ohjata käyttämään lapsen kielen kehitystä 
helpottavia tekniikoita (esim. laajennus, mallinnus, kommentointi, lapsen vastauksen 
odottaminen, rinnakkaispuhe, nimeäminen) kommunikoidessaan lapsensa kanssa (Tye-
Murray, 2009). Tekniikoiden avulla vanhempi voi tukea lapsen puhutun kielen kehitystä 
helposti arjen tilanteissa. Myös vanhempien joustavuus kommunikoinnissaan tukee ja 
helpottaa kuulovikaisen lapsen puheen kehitystä (Janjua, Woll & Kyle, 2002). Tällöin 
vanhemmat antavat lapselle tilaa tehdä aloitteita ja ovat itse vastaanottavaisia sekä 
reagoivat herkästi lapsen aloitteisiin. Kuulovikaisen lapsen kielen kehitystä tukee 
erityisesti hänen mielenkiinnonkohteisiinsa keskittyvä kommunikaatio ja lapsen 
osallistumisen rohkaiseminen. Puheterapeutin tavoitteena on ohjata vanhempia 
käyttämään omia vahvuuksiaan ja kokemuksiaan kehittääkseen lapsen puhutun kielen 
kehitystä (Tye-Murray, 2009). Vanhempien ohjauksessa voidaan hyödyntää esimerkiksi 
vanhemman ja lapsen vuorovaikutustilanteiden videointia. Videoiden avulla voidaan 
tarkkailla lapsen ja vanhemman välistä kommunikaatiota ja keskustella vanhempien 
kanssa kommunikaation vahvuuksista ja heikkouksista. Kun kuntoutuksen keinot ja 
vanhempien tarpeet kohtaavat, voidaan lapsen kehitystä tukea parhailla mahdollisilla 
tavoilla (Huttunen & Välimaa, 2012). Vanhempien henkilökohtainen ohjaus jää usein 
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kuitenkin vähäiseksi, sillä lapsi käy tavallisesti puheterapiassa päiväsaikaan päiväkodin 
tai koulun yhteydessä (Ahti, 2005). 
 
Puheterapian erityisenä haasteena onkin rohkaista vanhempia käyttämään 
puheterapiassa oppimiaan menetelmiä kotona kaikissa arjen tilanteissa lapsen kanssa 
(Ahti, 2005). Kun menetelmät ovat käytössä myös kotona, lapsen on helpompi 
osallistua perheen jokapäiväiseen elämään. Puheterapeutti voi mallintaa ja jakaa 
terapeuttisia menetelmiä vanhempien kanssa, jolloin päävastuu lapsen kuntoutuksesta 
siirtyy vähitellen vanhemmille (Ronkainen ym., 2014). Vanhempien kehittyvä tietoisuus 
lapsen kielen kehityksen tukemisesta näkyy vanhempien ja lapsen välisessä 
keskustelussa aktiivisuutena ja pidempinä ja useampina vanhempien vuoroina. 
Puheterapeutin ohjauksen avulla vanhemmat oppivat käyttämään konkreettisia 
kielellisiä muotoja, korostamaan sanojen fonologisia piirteitä sekä korjaamaan lapsensa 
tuotoksia. Vanhempia rohkaistaan käyttämään puheterapiassa opittuja tekniikoita 
kotona ja pitämään esimerkiksi päiväkirjaa heidän kommunikaatiostaan lapsensa kanssa 
(Tye-Murray, 2009). Vanhemmille on hyvä antaa myös kotitehtäviä, joiden avulla 
heidän on helpompi käytännössä ymmärtää lapsen mahdollisuuksia sekä kuulovamman 
asettamia rajoituksia. Puheterapeutin tulee korostaa vanhemmille, että lapsen kieli ei 
synny puheterapiassa vaan vanhempien tukemana arjen luonnollisissa 
vuorovaikutustilanteissa (Ahti, 2005). 
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7 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA 
TUTKIMUSKYSYMYKSET 
 
Kuulonkuntoutus on tällä hetkellä nopeasti kehittyvä puheterapian osa-alue. Eri 
julkaisuissa on kuitenkin hyvin vähän tietoa kuulovikaisten lasten puheterapian 
sisällöstä. Tässä tutkimuksessa halutaan selvittää kuinka paljon suomalaisilla 
puheterapeuteilla on kokemusta kuulovikaisten lasten kuntoutuksesta. Lisäksi 
tarkoituksena on selvittää, mistä osatekijöistä kuulovikaisen lapsen puheterapia sekä 
lapsen ympäristön ja vanhempien ohjaus koostuu. Tutkimuksessa halutaan myös 
selvittää, mikä rooli kuulovikaisen lapsen vanhemmilla on lapsen kielellisessä 
kuntoutuksessa. 
 
Tutkimuksessa haetaan vastauksia seuraaviin kysymyksiin: 
 
1. Kuinka paljon suomalaisilla puheterapeuteilla on kokemusta kuulokojetta ja 
sisäkorvaistutetta käyttävien lasten kuntoutuksesta? 
2. Mistä osatekijöistä kuulovikaisen lapsen puheterapia koostuu? 
3. Mikä on kuulovikaisten lasten vanhempien rooli lapsen kielellisessä 
kuntoutuksessa? 
 
8 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS JA MENETELMÄT 
 
8.1 Tutkimusjoukko 
 
Tämän tutkimuksen perusjoukko olivat kaikki Suomessa työskentelevät laillistetut 
puheterapeutit. Perusjoukkoa ei rajattu koskemaan vain puheterapeutteja, jotka 
työskentelevät kuulovikaisten lasten kanssa vaan kyselyyn saivat vastata kaikki 
Suomessa työskentelevät laillistetut puheterapeutit. Tässä tutkimuksessa päädyttiin 
harkinnanvaraiseen otantaan, sillä Suomen koko puheterapeuttien populaatiota ei ollut 
mahdollista tutkia rajallisten yhteystietojen saatavuuden vuoksi (Holopainen & 
Pulkkinen, 2002). Tutkimuksen perusjoukoksi valittiin Suomen Puheterapeuttiliiton 
varsinaiset jäsenet, jotka olivat antaneet luvan yhteystietojensa käyttöön. Heihin oltiin 
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yhteydessä Suomen Puheterapeuttiliiton kautta sähköpostitse (ks. 8.2 Tutkimuksen 
toteutus). 
 
8.2 Tutkimuksen toteutus 
 
Tutkimus toteutettiin kyselytutkimuksena. Tätä tutkimusta varten laadittiin 
puheterapeuteille suunnattu kysely kirjallisuuden sekä aiemmin tutkimuksista 
nousseiden kysymysten ja tiedon tarpeiden perusteella. Kyselyn laatimisessa apuna 
käytettiin aikaisempia kuulovikaisten lasten puheterapiaan liittyviä kyselyitä (The Ear 
Foundation, 2015; Jeyaraman, 2013) sekä aiheeseen liittyvää menetelmäkirjallisuutta 
(Nummenmaa, 2009; Vehkalahti, 2008; Jyrinki, 1976). Lisäksi hyödynnettiin aiemmin 
logopedian pro gradu -tutkimuksissa käytettyjen kyselyiden rakennetta (Helenius, 2007; 
Kurikka, 2005). Kurikan (2005) pro gradu -tutkielman kyselylomaketta hyödynnettiin 
muun muassa kyselyn taustatieto-osion rakentamisessa (lupa pyydetty sähköpostitse). 
Kysely luotiin edellä mainitun kirjallisuuden avulla yhteistyössä työn ohjaajan 
yliopistonlehtori Eilan Lonkan, akatemiatutkija Taina Välimaan ja professori Sari 
Kunnarin kanssa ja muokattiin verkkolomakkeeksi Helsingin yliopiston sähköisellä 
lomaketyökalulla, E-lomakkeella. Kyselyn ulkomuotoon liittyvissä seikoissa apua 
saatiin Helsingin yliopiston verkko-opetuksen tukihenkilöltä, Mikael Kivelältä. 
 
Ennen kyselyn lähettämistä tutkittaville kysely testattiin. Kysely lähetettiin viidelle 
logopedian viidennen vuoden opiskelijalle, yhdelle Helsingin yliopiston 
yliopistonlehtorille, joka toimi myös pro gradu -tutkielmani pienryhmän ohjaajana, sekä 
yhdelle kuuloasioihin erikoistuneelle puheterapeutille. Testauksen avulla haluttiin 
selvittää, ovatko kyselyn kysymykset ja ohjeet selkeitä ja yksiselitteisiä, 
vastausvaihtoehdot sopivia sekä puuttuuko kyselyn sisällöstä olennaisia asioita 
(Heikkilä, 2008). Kyselyn testauksessa huomioitiin myös vastaamiseen kuluva aika. 
Lisäksi laadittiin saatekirje, jossa kerrottiin tietoja tutkimuksen taustoista ja 
tarkoituksesta, tekijöistä ja siitä mihin ja miten tutkimuksen avulla saatua tietoa tullaan 
käyttämään (Vehkalahti, 2008). Saatekirje lähetettiin tutkittaville yhdessä 
kyselylomakkeen kanssa (liite 1.). 
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Kysely rakentui kuudesta osasta: 1. Taustatiedot, 2. Kokemus kuulovikaisten lasten 
kanssa työskentelystä, 3. Kuulovikaiset lapset, 4. Kuulovikaisen lapsen puheterapian 
sisältö, 5. Lapsen vanhempien ja lähiympäristön osallistuminen kuulovikaisen lapsen 
kuntoutukseen, 6. Osaaminen ja 7. Mielipiteet. Kyselyn rakenteen kannalta pidetään 
usein parempana, että taustatieto osio sijoitetaan kyselyn loppuun, muun muassa 
vastausväsymyksen ja taustatietojen luomien oletusten vuoksi (Heikkilä, 2008; Jyrinki 
1976). Tässä tutkimuksessa taustatieto-osio sijoitettiin kuitenkin ensimmäiseksi osioksi 
sillä, se sisälsi kyselyn jatkon kannalta merkittävän kysymyksen siitä, oliko vastaaja 
arvioinut tai kuntouttanut kuulovikaisia lapsia (liite 2, kysymys 9.). Osat sisälsivät 
useita osioita eli yksittäisiä, yhtä asiaa mittaavia kysymyksiä (Vehkalahti, 2008). Kysely 
koostui sekä suljetuista että avoimista kysymyksistä. Suurin osa kysymyksistä oli 
suljettuja eli vastausvaihtoehdot oli annettu valmiiksi. Strukturoitujen 
monivalintakysymysten yhteydessä oli annettu aina myös, muu mikä -tyyppinen 
vastausvaihtoehto, jonka vastaaja saattoi valita valmiiden vastausvaihtoehtojen sijaan ja 
tarkentaa vastaustaan erilliseen tekstikenttään. Lisäksi kysely sisälsi 
järjestysasteikollisia kysymyksiä, joissa käytettiin Likertin asteikon -tyyppisiä 
vastausvaihtoehtoja (Heikkilä, 2008). Kysymyksen jälkeen vastaajalle annettiin 
vastausohjeet sekä ilmoitettiin, kuinka monta valintaa vastaaja sai tehdä. 
 
Kysely jaettiin niin, että puheterapeutit, jotka eivät olleet arvioineet tai kuntouttaneet 
kuulovikaisia lapsia, vastasivat osin eri kysymyksiin kuin puheterapeutit, jotka olivat 
arvioineet tai kuntouttaneet kuulovikaisia lapsia (jako kysymyksen 9 kohdalta ks. liite 
2). Puheterapeuteille, jotka olivat arvioineet tai kuntouttaneet kuulovikaisia lapsia, oli 
yhteensä 62 kysymystä. Puheterapeuteille, jotka eivät olleet arvioineet tai kuntouttaneet 
kuulovikaisia lapsia, oli yhteensä 29 kysymystä. Tässä tutkimuksessa analysoitiin 
kyselyn osiot: 1. Taustatiedot, 2. Kokemus kuulovikaisen lapsen kanssa työskentelystä, 
4. Kuulovikaisen lapsen puheterapia sisältö ja 5. Lapsen vanhempien ja ympäristön 
osallistuminen kuulovikaisen lapsen kuntoutukseen sekä osittain osio 6. Osaaminen. 
Tässä tutkimuksessa ei analysoitu puheterapeuttien, jotka eivät olleet arvioineet tai 
kuntouttaneet kuulovikaisia lapsia, vastauksia. Kyselyn laajuuden vuoksi, kaikkien 
kyselyn osioiden analysoiminen ei ollut mahdollista tämän työn puitteissa. Aineiston 
jatkotutkimusoikeuksista keskustellaan Oulun yliopiston Lapsen kielen 
tutkimusprojektin (Taina Välimaa & Sari Kunnari) kanssa. 
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Vastaajien kokemusta kuulovikaisten lasten kuntoutuksesta (tutkimuskysymys 1) 
kartoitettiin osion kaksi (Kokemus kuulovikaisen lapsen kanssa työskentelystä) 
kysymyksillä 10—17 (ks. liite 2 ja taulukko 2). Vastaajilta kysyttiin, kuinka monta KK- 
ja SI-lasta he ovat arvioineet ja kuntouttaneet sekä kuinka suuren osan kuulovikaisista 
lapsista he kuntouttavat itse. Lisäksi vastaajilta, jotka ohjasivat kuulovikaisia lapsia 
muualle kuntoutettavaksi, kysyttiin, miksi ja mihin he ohjasivat kuulovikaisia lapsia. 
Lisäksi kysyttiin, uskovatko vastaajat saavansa tulevaisuudessa kuulovikaisia lapsia 
kuntoutettavakseen. Vastaajien kokemukseen kuulovikaisten lasten kuntoutuksesta 
haettiin vastauksia myös osion kuusi (Osaaminen) kysymyksillä 48—53. Kuudes osio 
sisälsi kysymyksiä, joissa vastaajia pyydettiin arvioimaan oma osaamisensa liittyen 
KK:iin, SI:iin, kuulovikaisen lapsen kielellisessä kuntoutuksessa käytettäviin 
menetelmiin sekä kuulovikaisen lapsen kuntoutumisen mahdollisuuksiin. 
 
Tutkimuksen pääongelmaan (tutkimuskysymys 2) haettiin vastauksia osioiden neljä 
(Kuulovikaisen lapsen puheterapian sisältö) ja viisi (Lapsen vanhempien ja 
lähiympäristön osallistuminen kuulovikaisen lapsen kuntoutukseen) kysymyksillä 29—
44 (ks. liite 2 ja taulukko 2). Kysymyksillä kartoitettiin muun muassa KK- ja SI-lasten 
puheterapian sisältöä, kestoa, käytössä olevia arviointimenetelmiä, puheterapiassa 
käytössä olevia lähestymistapoja sekä vanhempien ohjauksen sisältöä ja määrää. 
 
Vanhempien roolia kuulovikaisen lapsen kuntoutuksessa (tutkimuskysymys 3) 
kartoitettiin osion viisi (Lapsen vanhempien ja lähiympäristön osallistuminen 
kuulovikaisen lapsen kuntoutukseen) kysymyksillä 45—47 (ks. liite 2 ja taulukko 2). 
Vastaajilta kysyttiin, mikä rooli kuulovikaisen lapsen vanhemmilla oli kuulovikaisen 
lapsen kuntoutuksessa, olivatko vanhemmat paikalla lapsen puheterapiassa sekä 
olivatko vastaajat esittäneet vanhemmille toivetta heidän paikallaolostaan lapsen 
puheterapiassa. 
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Taulukko. 2. Eri tutkimuskysymyksiä kartoittavat kyselylomakkeen kysymykset 
Tutkimuskysymykset Tutkimuskysymykseen liittyvät 
kyselylomakkeen kysymykset 
Taustatiedot 1—9 
Tutkimuskysymys 1. (kokemus 
kuntoutuksesta) 
10—17 ja 48—53.  
Tutkimuskysymys 2. (puheterapian 
osatekijät) 
29—44 
Tutkimuskysymys 3. (vanhempien rooli 
kuntoutuksessa) 
45—47 
 
Sähköinen kyselylomake lähetettiin Puheterapeuttiliiton välityksellä kaikille Suomen 
Puheterapeuttiliiton varsinaisille jäsenille (n=1154). Puheterapeuttiliitto välitti 
saateviestin (liite 1) liiton jäsenille sähköpostitse, jonka yhteydessä oli linkki kyselyyn 
(liite 2). Tutkittaville annettiin yhteensä kolme viikkoa aikaa vastata kyselyyn. 
Muistutusviesti lähetettiin (n=1153) kaksi viikkoa kyselyn lähettämisen jälkeen, kun 
vastasaikaa oli viikko jäljellä. Muistutusviestin avulla yritettiin kasvattaa kyselyyn 
vastaajien määrää. Täydennetyt kyselyt palautuivat suoraan tutkijalle nimettöminä. 
 
Tutkimuksen otos muodostuu tutkimukseen valituiksi tulleista vastaajista (Vehkalahti, 
2008). Tässä tutkimuksessa vastauksia kyselyyn tuli 85 kappaletta 1154 lähetetystä 
kyselystä, jolloin vastausprosentti oli 7,4 %. Tämän tutkimuksen aineisto rajoittui niiden 
puheterapeuttien vastauksiin, joilla oli kokemusta kuulovikaisten lasten kuntoutuksesta 
tai arvioinnista (n=46). Osa kyselyn kysymyksistä oli riippuvaisia vastaajan edellisestä 
vastauksesta, jolloin kaikki vastaajat eivät vastanneet kaikkiin kysymyksiin (ks. liite 2, 
esim. kysymys 15). Lisäksi osa vastaajista ei ollut vastannut muun muassa 
kuntoutettujen SI- ja KK-lasten määrää koskevaan kysymykseen (liite 2, kysymys 18). 
Näistä syistä johtuen vastaajien määrä vaihteli tulososiossa hieman (n=15—46). Kaikki 
vastaukset huomioitiin, niiltä osin kun vastaajat olivat kysymyksiin vastanneet. Lisäksi 
kahdelta tutkittavalta saatiin sähköpostitse lisäkommentteja, joille ei kyselyssä ollut 
vastauspaikkaa. Näitä vastauksia ei voitu kuitenkaan huomioida tutkimuksessa.  
 
8.3 Aineiston analysointi 
 
Kyselystä saatu aineisto siirrettiin E-lomakkeelta IBM SPSS Statistics 22 -ohjelmaan. 
Verkkolomakkeen vastaukset tallentuivat suoraan sähköiseen muotoon, jolloin niitä ei 
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tarvinnut erikseen tallentaa. Näin muuttujien siirtämisessä tapahtuvien virheiden 
todennäköisyys minimoitiin (Vehkalahti, 2008). Aineiston tilastolliseen analyysiin 
saatiin apua psykologian jatko-opiskelijalta Regina García Velázquezilta. Aineistoa 
analysoitiin ja kuvattiin frekvensseinä (n) ja prosentteina (%). Aineistoa 
havainnollistettiin graafisesti käyttämällä taulukoita ja kuvioita (esim. pylväskaavio), 
jotka tehtiin Microsoft Excell 2013 -ohjelman avulla. Tilastollisissa analyyseissä 
käytettiin muun muassa kuvantavia menetelmiä (esim. keskiarvo ja keskihajonta). 
Järjestysasteikolla mitattujen muuttujien välistä korrelaatiota mitattiin käyttämällä 
Spearmanin rho (ρ), Kendallin tau-c (τ) sekä Goodmanin ja Kruskallin gamma (γ) 
järjestyskorrelaatiokertoimia. 
 
Spearmanin rho, (ρ), mittaa kuinka samanlainen havaintojärjestys kahdella muuttujalla 
on (Nummenmaa, 2009, s.284). Spearmanin rho valittiin tähän tutkimukseen, koska se 
soveltuu välimatka -tai suhdeasteikolla mitattujen muuttujien 
järjestyskorrelaatiokertoimen mittaamiseen. Korrelaatiokerroin, ρ, vaihtelee välillä [-
1,1]. Käytännön tutkimuksessa voidaan esimerkiksi 0,5 suuruisia korrelaatiokertoimia 
pitää osoituksena voimakkaasta muuttujien välisestä yhteydestä. Korrelaatiokertoimen 
tilastollinen merkitsevyys voidaan testata arvioimalla, kuinka todennäköisesti otoksessa 
havaittu korrelaatio voisi aiheutua sattumasta. Testin nollahypoteesina on, että 
korrelaatiota ei esiinny, eli ρ = 0. Jos p-arvo alittaa kriittisen rajan (esim. p < 0,5) 
voidaan päätellä, että korrelaatio poikkeaa tilastollisesti merkitsevästi nollasta. 
Järjestyskorrelaation, ρ, kriittinen arvo on ρ ≥ 0,294 kun N ≥ 45 ja p ≤ 0,05 
(Nummenmaa, 2009, s. 456). 
 
Kendallin järjestyskorrelaatiokerroin eli Kendallin tau (τ) -kerroin mittaa kahden 
vähintään järjestysasteikollisen muuttujan välistä korrelaatiota (Huang, 2010). 
Kendallin τ sopii järjestys-, välimatka- ja suhdeasteikollisille muuttujille. Tähän 
tutkimukseen valittiin Kendallin tau-c, koska se soveltuu suorakulmaisille taulukoille. 
Järjestyskorrelaation mittaamisessa käytettiin myös Goodmanin ja Kruskalin gammaa 
(γ), joka mittaa kahden järjestysasteikollisen muuttujan välisen yhteyden voimakkuutta 
kun ne ristiintaulukoidaan (Goodman & Kruskal, 1972). Goodmanin ja Kruskalin 
gammaa sekä Kendallin tau-c voidaan käyttää, jos molemmat muuttujat ovat 
järjestysasteikollisia. Kendallin tau-c ja Goodmanin ja Kruskalin gamma voivat saada 
arvoja välillä [-1, 1]. Arvo nolla merkitsee, että muuttujien välillä ei ole yhteyttä. 
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Kendallin tau-c on konservatiivisempi mittari kuin Goodmanin ja Kruskalin gamma, 
joka soveltuu paremmin aineistoille, joissa on sidottuja havaintoja (Huang, 2010; 
Goodman, & Kruskal, 1972). Järjestyskorrelaatiokertoimen avulla voidaan laskea 
muuttujien selitysaste (Heikkilä, 2008, s. 92). Selitysaste ilmoittaa, kuinka suuren osan 
toinen muuttuja (x) selittää toisen muuttujan (y) vaihtelusta. Selitysaste saadaan 
korottamalla korrelaatiokertoimen arvo toiseen potenssiin. 
 
Testin havaittu merkitsevyystaso eli p-arvo, ilmoittaa kuinka suurella 
todennäköisyydellä vaihtoehtoinen hypoteesi on väärä (Nummenmaa, 2009). Mitä 
lähempänä p-arvo on arvoa yksi, sitä suuremmalla todennäköisyydellä nollahypoteesi 
on asetettu oikein. P-arvoille on asetettu niin sanottuja kriittisiä arvoja, joita pienemmät 
arvot katsotaan yleisesti osoitukseksi siitä, että vaihtoehtoinen hypoteesi pitää 
paikkansa. Tämän tutkimuksen kriittiseksi p-arvoksi valittiin p ≤ 0,05. P-arvot ovat 
todennäköisyyksiä, jolloin niitä voidaan ajatella myös prosentteina (Nummenmaa, 2009, 
s. 149). Tällöin p-arvo 0,05 tarkoittaa viiden prosentin mahdollisuutta tehdä virheellinen 
päätelmä. 
 
8.4 Vastaajien taustatiedot 
 
Kyselyn ensimmäisessä osiossa kysyttiin vastaajien taustatietoja, jotka on esitetty 
taulukossa 3. Kaikki tämän kyselyn vastaajista (N=85) olivat naisia. Yleisimmät 
valmistumisyliopistot olivat Oulun yliopisto (45,9 %) ja Helsingin yliopisto (40,0 %) 
(taulukko 3). Kohtaan ”muu yliopisto” vastasi 11,8 % vastaajista, jotka ilmoittivat 
valmistuneensa Jyväskylän yliopistosta (7,1 %, n=6), Åbo Akademista (2,35 %, n=2) ja 
Turun yliopistosta (1,2 %, n=1). Lisäksi yksi vastaaja ilmoitti käyneensä kliinisen 
puheterapeuttikurssin. Suurin osa vastaajista oli valmistunut vuosina 2005—2014 (34,1 
%), vuosina 1995—2004 (25,9 %) tai vuosina 1985—1994 (23,5 %). 
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Taulukko 3. Vastaajien taustatiedot 
Taustatiedot      
yliopisto 
% 
n 
Helsinki 
40,0 
34 
Oulu 
45,9 
39 
Tampere 
2,4 
2 
muu 
11,8 
10 
 
tutkinto 
 
% 
n 
kandidaatin 
15,3 
13 
maisterin 
 
81,2 
69 
lisensiaatin 
 
2,4 
2 
tohtorin 
 
1,2 
1 
 
ikä (vuotta) 
%  
n 
<30 
15,3 
13 
30—40 
22,4 
19 
41—50 
32,9 
28 
51—60 
24,7 
21 
>60 
4,7 
4 
valmistumisvuosi 
% 
n 
<1974 
2,4 
2 
1975—
1984 
14,1 
12 
1985—1994 
23,5 
20 
1995—2004 
25,9 
22 
2005—2014 
34,1 
29 
työkokemus 
(vuotta) 
% 
n 
<5 
 
21,2 
18 
5—15 
 
28,2 
24 
16—25 
 
30,6 
26 
26—35 
 
16,5 
4 
>35 
 
3,5 
3 
 
Tämän tutkimuksen vastaajista suurin osa (72,9 %) työskenteli pääasiassa (81—100 % 
työajasta) lapsiasiakkaiden kanssa (kuvio 1). Vastaajista 44,7 % työskenteli 
lapsiasiakkaiden kanssa kokoaikaisesti (100 %) ja vain 3,5 % vastaajista työskenteli 
kokoaikaisesti (100 %) aikuisasiakkaiden kanssa. 
 
Kuvio 1. Vastaajien työajan jakautuminen lapsi- ja aikuisasiakkaiden välillä 
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Suurin osa vastaajista (35,3 %) ilmoitti työskentelevänsä terveyskeskuksessa tai 
yksityisenä ammatinharjoittajana (25,9 %) (taulukko 4). Vastaajista 8,2 % työskenteli 
muualla, kuten yliopistollisissa sairaaloissa sekä aluesairaaloissa. 
 
Taulukko 4. Vastaajien työpaikka 
työpaikka lukumäärä % 
terveyskeskus  30 35,3 
yksityinen ammatinharjoittaja  22 25,9 
yksityinen yritys  8 9,4 
yliopistollinen sairaala 6 7,1 
erityiskoulu 4 4,7 
keskussairaala/aluesairaala 4 4,7 
perheneuvola 3 3,5 
kuntoutuslaitos 1 1,2 
muu 7 8,2 
 
9 TULOKSET 
 
9.1 Kokemus kuulovikaisten lasten kuntoutuksesta 
 
Tämän kyselyn vastaajista hieman yli puolet (54,1 %, n=46) oli arvioinut tai 
kuntouttanut kuulovikaisia lapsia ja hieman alle puolet (45,9 %, n=39) ei ollut. 
Vastaajia, jotka olivat arvioineet tai kuntouttaneet kuulovikaisia lapsia, pyydettiin 
erittelemään olivatko he arvioineet vai kuntouttaneet SI- ja KK-lapsia. Tutkimuksen 
vastaajista huomattavasti suuremmalla osalla oli kokemusta kuulovikaisten lasten 
kuntoutuksesta (SI 87,0 %, KK 73,9 %) kuin arvioinnista (SI 43,5 %, KK 50,0 %). 
 
9.1.1 Kuntoutettujen lasten määrä 
 
Yli puolet vastaajista ilmoitti kuntouttavansa kaikki itselle ohjautuvat kuulovikaiset 
lapset (54,3 %). Vastaajista 26,1 % ilmoitti, että kuntouttaa itse osan ja ohjaa osan 
muualle kuntoutukseen. Avoimeen kohtaan ”muu ratkaisu” vastasi 19,6 % vastaajista, 
jotka ilmoittivat, että kuntouttavat itse osan ja osan ohjaavat muualle kuntoutukseen 
muun muassa kiireen, kokemuksen puutteen tai kaupungin suositusten mukaan. Lisäksi 
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yksi vastaaja ilmoitti, että kaksi kuulovikaista lasta oli sopiva määrä 
kokonaiskuntoutettavien määrästä. 
 
Vastaajilta, jotka ohjasivat kuulovikaisia lapsia muualle kuntoutettavaksi, kysyttiin 
ohjaamisen syitä. Kysymykseen vastasi 19 vastaajaa, joista 5 ilmoitti syyksi oman 
erityistaidon tai kokemuksen puutteen. Vastaajista 4 ohjasi kuulovikaisia lapsiasiakkaita 
muualle oman toimenkuvansa vuoksi ja 3 kiireen vuoksi. Vaihtoehdon ”muu ratkaisu” 
valitsi 7. Muita syitä olivat muun muassa resurssien puute (n=2), lasten kuntoutuksen 
siirtyminen Kelan-puheterapeuteille (n=2), välimatka (n=1) sekä monimuotoisen 
terapian tarve (n=1). Vastaajilta, jotka ohjasivat kuulovikaisia lapsia muualle 
kuntoutukseen, kysyttiin myös mihin he lapsia ohjasivat. Tähän kysymykseen vastasi 15 
vastaajaa, joista suurin osa (n=13) ilmoitti ohjaavansa kuulovikaiset lapset Kelan 
kuntoutukseen yksityisille puheterapeuteille. 
 
Vastaajista kolme ei vastannut kuntoutettujen SI-lasten määrää koskevaan kysymykseen 
ja kaksi vastaajaa ei vastannut kuntoutettujen KK-lasten määrää koskevaan 
kysymykseen (SI n=43, KK n=44). Yli puolet tutkimuksen vastaajista oli kuntouttanut 
alle viisi SI-lasta (60,9 %), joista 19,6 % (n=9) ei ollut kuntouttanut SI-lapsia ollenkaan 
(kuvio 2). Yli puolet vastaajista oli myös kuntouttanut alle viisi KK-lasta (54,3 %), 
joista 10,9 % (n=5) ei ollut kuntouttanut KK-lapsia ollenkaan. Vastaajista 28,3 % oli 
kuntouttanut 5—25 SI-lasta ja 32,6 % 5—25 KK-lasta. Vastaajien kuntouttamien SI-
lasten määrä vaihteli 0—50 lapsen välillä ja KK-lasten määrä vaihteli 0—300 lapsen 
välillä.
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Kuvio 2. Vastaajien kuntouttamien kuulovikaisten lasten määrä 
 
Vastaajista suurin osa (SI 73,9 %, KK 73,9 %) uskoi saavansa kuulovikaisia lapsia 
myös tulevaisuudessa kuntoutettavaksi (kuvio 3). Vain muutama vastaaja ilmoitti, ettei 
usko saavansa kuulovikaisia lapsia kuntoutukseen tulevaisuudessa (SI 8,7 % n=4, KK 
6,5 % n=3). 
Kuvio 3. Uskooko vastaaja saavansa kuulovikaisia lapsia kuntoutettavaksi 
tulevaisuudessa 
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9.1.2 Vastaajien arvio osaamisestaan 
 
Vastaajilta kysyttiin heidän omaa arviotaan osaamisestaan liittyen kuulonapuvälineisiin 
(SI, KK), kuulovikaisen lapsen kuntoutusmenetelmiin (SI, KK) sekä kuulovikaisen 
lapsen kuntoutumisen mahdollisuuksiin (SI, KK). Vastaajia pyydettiin arvioimaan omaa 
osaamistaan asteikolla ”1 = erinomainen”, ”2 = hyvä”, ”3 = välttävä” ja ”4 = huono”. 
Lisäksi tarjottiin vaihtoehto ”5 = en osaa sanoa”. Suurin osa vastaajista arvioi oman 
osaamisensa hyväksi kaikissa kysytyissä kohdissa (kuvio 4). Eniten vastaajat arvioivat 
osaamisensa hyväksi tai erinomaiseksi liittyen SI- ja KK-lasten kuntoutumisen 
mahdollisuuksiin (kuvio 4, kohdat e ja f). Kuitenkin noin kolmasosa vastaajista arvioi 
osaamisensa välttäväksi liittyen KK:iin (34,8 %) sekä KK-lasten kuntoutusmenetelmiin 
(32,6 %) (kuvio 5, kohdat c ja d). 
 
Kuvio 4. Vastaajien oma arvio osaamisestaan 
 
Vastaajien kuntouttamien SI- ja KK-lasten määrä oli tilastollisesti merkitsevästi 
yhteydessä vastaajien arvioon omasta osaamisestaan (p < 0.05 kaikissa kohdissa) 
(taulukko 5). Muuttujien välillä oli vahva lineaarinen yhteys kaikissa arvioiduissa 
kohdissa (r > 0,294). Suurin yhteys oli vastaajan kuntouttamien SI-lasten määrän ja 
vastaajan SI-lasten kuntoutusmenetelmien osaamisen arvion välillä. Vastaajan SI-
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kuntoutusmenetelmien osaamisen arviosta (0,669 x 0,669) 44,8 % oli yhteydessä siihen 
kuinka monta SI-lasta vastaaja oli kuntouttanut. 
 
Taulukko 5. Vastaajien kuntouttamien SI- ja KK-lasten määrän yhteys vastaajien 
arvioon osaamisestaan 
Osaamisen osa-alueet Spearmanin korrelaatio, ρ p-arvo 
sisäkorvaistutteet 0,574 0,003 
kuulokojeet 0,531 0,000 
SI-lasten kuntoutusmenetelmät 0,669 0,000 
KK-lasten kuntoutusmenetelmät 0,609 0,000 
SI-lasten kuntoutumisen 
mahdollisuudet 
0,617 0,000 
KK-lasten kuntoutumisen 
mahdollisuudet 
0,442 0,003 
 
9.2 Kuulovikaisen lapsen puheterapian osatekijät 
 
9.2.1 Puheterapian kesto, tiheys ja paikka 
 
Tulosten mukaan kuulovikaisen lapsen puheterapia on pitkäkestoista. SI-lasten 
puheterapia on vastaajien mukaan hieman pidempikestoista kuin KK-lasten puheterapia. 
Suurin osa vastaajista arvioi kuulovikaisen lapsen puheterapian kestävän yli 36 
kuukautta (SI 71,7 %, KK 65,2 %). Vastaajista 19,6 % arvioi SI-lasten puheterapian 
kestävän 25—36 kuukautta ja samoin 19,6 % arvioi KK-lasten puheterapian kestävän 
25—36 kuukautta. KK-lasten puheterapian arvioi kestävän 6—12 kuukautta yksi 
vastaaja ja alle 6 kuukautta yksi vastaaja. Kukaan vastaajista ei arvioinut SI-lasten 
puheterapian kestävän alle 13 kuukautta. 
 
Yleisin kuulovikaisen lapsen puheterapian tiheys oli vastaajien mukaan kerran viikossa 
(SI 54,3 %, KK 67,4 %) (kuvio 5). SI-lapset saivat puheterapiaa hieman tiheämmin kuin 
KK-lapset. Vastaajista 32,6 % ilmoitti SI-lasten puheterapian tiheydeksi useammin kuin 
kerran viikossa ja 17,4 % KK-lasten puheterapian tiheydeksi useammin kuin kerran 
viikossa. Avoimeen kohtaan ”muu vaihtoehto” vastasi 13,0 % vastaajista, jotka 
ilmoittivat SI-lasten puheterapian tiheydeksi vähintään kerran viikossa (n = 1), tarpeen 
mukaan jaksoittain (n = 1) ja lapsen kehitysvaiheen mukaan vaihdellen (n = 1). 
Vastaajista kaksi ilmoitti, ettei kuntouttanut SI-lapsia. Kohdan ”muu vaihtoehto” valitsi 
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KK-lasten kohdalla 10,9 % vastaajista, jotka ilmoittivat puheterapian tiheydeksi kerran 
viikossa (n = 1) ja 1—2 kertaa viikossa (n = 1). Kaksi vastaajaa ilmoitti puheterapian 
tapahtuvan jaksoittain ja yksi ilmoitti, ettei tiedä puheterapian tiheyttä. 
  
Kuvio 5. Kuulovikaisen lapsen puheterapian tiheys 
 
Useimpien vastaajien mukaan (80,4 %) kuulovikainen lapsi sai puheterapiaa 
päiväkodissa, koulussa tai puheterapeutin vastaanotolla (60,9 %) (taulukko 6). 
Avoimeen kohtaan ”muu paikka” vastasi 28,3 % vastaajista, joista kaikki ilmoittivat 
puheterapian paikaksi lapsen kodin. 
 
Taulukko 6. Puheterapian toteutuspaikat 
Paikka lukumäärä % 
päiväkoti/koulu 37 80,4 
puheterapeutin 
vastaanotto 
28 60,9 
sairaala 4 8,7 
muu 13 28,3 
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9.2.2 Kuulovikaisen lapsen kielen kehityksen arviointi 
 
 
Vastaajien ilmoittama kuulovikaisen lapsen kehityksen arvioinnin tiheys vaihteli melko 
paljon (kuvio 6). Vastaajista suurin osa arvioi kuulovikaisen lapsen kehitystä kuuden 
kuukauden välein (SI 28,3 %, KK 32,6 %). Seuraavaksi eniten vastaajat ilmoittivat, 
etteivät arvioi kuulovikaisen lapsen kehitystä koskaan (SI 28,3 %, KK 21,7 %). 
 
Kuvio 6. Kuinka usein vastaaja arvioi kuulovikaisen lapsen kehitystä 
 
Yli puolet tai puolet vastaajista käytti kuulovikaisen lapsen arvioinnissa 
standardoimattomia menetelmiä (54,3 %), Reynell Developmental Language Scales-
testiä (RDLS) (50,0 %) tai Bo Ege -Språklig testiä (50,0 %) (taulukko 7). Kohtaan ”muu 
menetelmä” vastasi 21,7 % vastaajista, jotka ilmoittivat käyttävänsä arvioinnissa Illinois 
Test of Psycholinguistic Abilities -testiä (ITPA) (8,7 %, n = 4), Korpilahden lausetestiä 
(6,5 %, n = 3) sekä havainnointia terapiatilanteissa (4,3 %, n = 2). Kerran mainittiin 
Boehmin peruskäsitetesti, Tolvasen käsitekartoitus, Ala-asteen lukutesti (ALLU), sama-
eri -testi, Peabody Picture Vocabulary -testi, Token-testi, Språkligt Impressivt Test 
(SIT), Test for Reception of Grammar (TROG), Renfrew sekä luki-taitotesti ja vapaissa 
leikkitilanteissa tapahtuva arviointi. Lisäksi kaksi vastaajaa mainitsi, että lasten arviointi 
tapahtui muualla. 
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Taulukko 7. Kaikki käytössä olevat arviointimenetelmät 
Arviointimenetelmä lukumäärä % 
standardoimattomat 
arviointimenetelmät 
25 54,3 
RDLS* 23 50,0 
Bo Ege 23 50,0 
Fonologiatesti 22 47,8 
nimentätestit 20 43,5 
kerronnan arviointimenetelmät 15 32,6 
CAP* 6 13,0 
muu 10 21,7 
*RDLS= Reynell Developmental Language Scales 
*CAP= Categories of Auditory Performance 
 
Vanhemmille annettavista arviointimenetelmistä eniten (43,5 %) oli käytössä Varhaisen 
kommunikaation ja kielen kehityksen arviointimenetelmä (MCDI) (taulukko 8). 
Seuraavaksi eniten käytettiin kielen kehityksen päiväkirjoja (39,1 %), LittlEARS -
kyselyä (21,7 %) sekä ESIKKO -lapsen esikielellisen kommunikaation ja kielen 
ensikartoitusta (17,4 %). Kohtaan ”muu menetelmä” vastasi kaksi vastaajaa, joista 
toinen ilmoitti käyttävänsä Katsaus kielen käyttötaitoihin -testiä. 
 
Taulukko 8. Kaikki käytössä olevat vanhemmille annettavat arviointimenetelmät 
Arviointimenetelmä lukumäärä % 
MCDI* 20 43,5 
kielen kehityksen päiväkirja 18 39,1 
LittlEARS 10 21,7 
ESIKKO* 8 17,4 
en käytä 8 17,4 
muu 2 4,3 
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9.2.3 Kuulovikaisen lapsen puheterapian lähestymistavat ja sisällöt 
 
Yleisin vastaajien käyttämä lähestymistapa kuulovikaisen lapsen puheterapiassa oli 
auditiivis-verbaalinen menetelmä (SI 73,9 %, KK 80,4 %) (kuvio 7). 
Totaalikommunikaatio oli toinen hyvin yleisesti käytössä oleva lähestymistapa (SI 67,4 
%, KK 80,4 %), ja yli puolet vastaajista ilmoitti käyttävänsä myös kuvia kuulovikaisen 
lapsen puheterapiassa (SI 50,0 %, KK 58,7 %). Vinkkipuhe (SI 21,7 %, KK 19,6 %) ja 
kaksikielisyys-kaksikulttuurisuus -menetelmä (Bi-Bi) olivat käytössä harvemmin (SI 
8,7 %, KK 10,9 %). Kohdassa ”muu lähestymistapa” suurin osa vastaajista ilmoitti, ettei 
kuntouta kyseisiä lapsia (SI 17,4 %, KK 6,5 %). Vastaajista kaksi ilmoitti käyttävänsä 
eri menetelmien yhdistelmiä, ja yksi vastaaja käytti Hanen -menetelmää sekä Theraplay 
-vuorovaikutusterapiaa. 
 
Kuvio 7. Kaikki kuntoutuksessa käytössä olevat lähestymistavat  
 
SI- ja KK-lapsen puheterapiaan useimmiten sisältyviä osatekijöitä tarkasteltiin 
laskemalla, mitkä osatekijät kuuluivat 75 % tai useamman vastaajan mukaan 
kuulovikaisen lapsen puheterapiaan aina tai usein (taulukko 9). Vastaajista 75 % tai 
enemmän ilmoitti, että SI-lapsen puheterapia koostui aina tai usein varhaisen ääntelyn 
tukemisen ohjauksesta (80,4 %), kuulonharjoituksista (86,9 %), audiovisuaalisen 
puheen havaitsemisen harjoituksista (76,1 %), ymmärtävän (82,6 %) ja tuottavan 
sanaston kuntoutuksesta (82,6 %) sekä sanaston semantiikan kuntoutuksesta (78,3 %). 
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Yli puolet vastaajista ilmoitti, että SI-lasten puheterapia sisälsi aina varhaisen ääntelyn 
tukemisen ohjausta (63,0 %), kuulonharjoitusta (71,7 %) sekä ymmärtävän (65,4 %) ja 
tuottavan (58,7 %) sanaston kuntoutusta. Yleisimmät osatekijät, jotka sisältyivät SI-
lapsen puheterapiaan silloin tällöin, harvoin tai ei koskaan, olivat SI:n käytön ohjaus 
(39,1 %), huulioluvun harjoitus (32,6 %), kielen käyttötaitojen kuntoutus (34,8 %) sekä 
luki-taitojen kuntoutus (37,0 %). Vastausten keskiarvo (asteikko 1—6) vaihteli välillä 
1,74—3,09 ja vastausten keskihajonta välillä 1,49—1,90. 
 
Taulukko 9. Sisäkorvaistutetta käyttävän lapsen puheterapian osatekijät 
Puheterapian 
osatekijät (%) 
aina 
(1) 
(%) 
usein 
(2) 
(%) 
silloin 
tällöin 
(3) 
(%) 
harvoin 
(4) 
(%) 
ei 
koskaan 
(5) 
(%) 
ei osaa 
sanoa 
(6) 
(%) 
keskiarvo 
(asteikko 
1—6) 
varhaisen 
ääntelyn 
tukemisen ohjaus 
63,0 17,4 2,2 4,3 0 13,0 2,0 
sisäkorvaistutteen 
käytön ohjaus 
34,8 10,9 15,2 17,4 2,2 19,6 3,0 
kuulonharjoitus 71,7 15,2 2,2 0 0 10,9 1,74 
huulioluvun 
harjoitus 
30,4 39,1 17,4 2,2 0 10,9 2,35 
audiovisuaalisen 
puheen 
havaitsemisen 
harjoitus 
47,8 28,3 10,9 0 0 13,0 2,15 
ymmärtävän 
sanaston 
kuntoutus 
65,2 17,4 6,5 0 0 10,9 1,85 
tuottavan 
sanaston 
kuntoutus 
58,7 23,9 6,5 0 0 10,9 1,91 
sanaston 
semantiikan 
kuntoutus 
41,3 37,0 8,7 0 0 13,0 2,2 
fonologian ja 
artikulaation 
kuntoutus 
30,4 37,0 21,7 0 0 10,9 2,35 
verbimorfologian 
kuntoutus 
21,7 37,0 21,7 4,3 0 15,2 2,7 
substantiivi 
morfologian 
kuntoutus 
19,6 39,1 21,7 2,2 0 17,4 2,76 
morfosyntaksin 
kuntoutus 
21,7 37,0 17,4 6,5 0 17,4 2,78 
kielen 
käyttötaitojen 
kuntoutus 
23,9 28,3 28,3 6,5 0 13,0 2,7 
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kielellisen 
tietoisuuden 
kuntoutus 
21,7 34,8 28,3 0 2,2 13,0 2,65 
luki-taitojen 
kuntoutus 
19,6 21,7 30,4 6,5 2,2 19,6 3,09 
  
Vastaajista 75 % tai enemmän ilmoitti, että KK-lapsen puheterapia koostui aina tai 
usein varhaisen ääntelyn tukemisen ohjauksesta (80,4 %), kuulonharjoituksista (82,6 
%), ymmärtävän (87,0 %) ja tuottavan sanaston (80,9 %) kuntoutuksesta sekä sanaston 
semantiikan kuntoutuksesta (82,6 %) (taulukko 10). Yli puolet vastaajista ilmoitti, että 
KK-lapsen puheterapia sisälsi aina varhaisen ääntelyn ohjausta (54,3 %), 
kuulonharjoitusta (58,7 %) sekä ymmärtävän (58,7 %) ja tuottavan sanaston (56,5 %) 
kuntoutusta. Yleisimmät osatekijät, jotka sisältyivät KK-lasten puheterapiaan silloin 
tällöin, harvoin tai ei koskaan, olivat KK:den käytön ohjaus (39,1 %), luki-taitojen 
kuntoutus (37,0 %), kielen käyttötaitojen kuntoutus (34,8 %) sekä huulioluvun harjoitus 
(32,6 %). Vastausten keskiarvo (asteikko 1—6) vaihteli välillä 1,72—2,89 ja 
keskihajonta välillä 1,17—1,60. 
 
Taulukko 10. KK-lapsen puheterapian osatekijät 
Puheterapian 
osatekijät (%) 
aina 
(1) 
(%) 
usein 
(2) 
(%) 
silloin 
tällöin 
(3) 
(%) 
harvoin 
(4) 
(%) 
ei 
koskaan 
(5) 
(%) 
ei osaa 
sanoa 
(6) 
(%) 
keskiarvo 
(asteikko 
1—6) 
varhaisen ääntelyn 
tukemisen ohjaus 
54,3  26,1  8,7 4,3 0 6,5 1,89 
kuulokojeiden 
käytön ohjaus 
39,1 15,2 17,4 15,2 6,5 6,5 2,54 
kuulonharjoitus 58,7 23,9 13,0 0 0 4,3 1,72 
huulioluvun 
harjoitus 
28,3 32,6 28,3 2,2 2,2 6,5 2,37 
audiovisuaalisen 
puheen 
havaitsemisen 
harjoitus 
43,5 28,3 17,4 0 2,2 8,7 2,15 
ymmärtävän 
sanaston kuntoutus 
58,7 28,3 6,5 0 0 6,5 1,74 
tuottavan sanaston 
kuntoutus 
56,5 30,4 6,5 0 0 6,5 1,76 
sanaston semantiikan 
kuntoutus 
43,5 39,1 8,7 0 0 8,7 2,00 
fonologian ja 
artikulaation 
kuntoutus 
34,8 41,3 15,2 2,2 0 6,5 2,11 
verbimorfologian 
kuntoutus 
17,4 52,2 13,0 6,5 0 10,9 2,52 
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substantiivi 
morfologian 
kuntoutus 
17,4 54,3 10,9 6,5 0 10.9 2,50 
morfosyntaksin 
kuntoutus 
19,6 45,7 13,0 10,9 2,2 8,7 2,57 
kielen käyttötaitojen 
kuntoutus 
34,8 21,7 26,1 8,7 0 8,7 2,43 
kielellisen 
tietoisuuden 
kuntoutus 
28,3 39,1 21,7 4,3 0 6,5 2,28 
luki-taitojen 
kuntoutus 
13,0 34,8 32,6 4,3 0 15,2 2,89 
 
SI- ja KK-lasten puheterapian osatekijöiden välistä korrelaatiota mitattiin Kendallin tau-
c:n (τ) sekä Goodmanin ja Kruskalin gamman (γ) avulla. SI- ja KK-lasten puheterapian 
kaikki osatekijät olivat tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä toisiinsa (p < 0,05, 
taulukko 13). Tulosten mukaan SI- ja KK-lasten puheterapian osatekijöiden välillä oli 
voimakas lineaarinen yhteys (järjestyskorrelaatiokertoimet, τ sekä γ ≥ 0,294) useimpien 
puheterapian osatekijöiden välillä. Pienin yhteys oli SI- ja KK-lasten kuulonharjoitusten 
välillä (τ = 0,286, γ= 0,877), jossa konservatiivisempi Kendallin tau-c arvo oli alle 
kriittisen arvon 0,294, mutta gamma arvo oli kuitenkin 0,829. Suurin tilastollinen yhteys 
oli KK:den käytön ohjauksen välillä, jossa myös konservatiivisempi Kendallin tau-c 
arvo oli 0,793 ja gamma arvo 0,953. 
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Taulukko 11. SI-lasten ja KK-lasten puheterapian osatekijöiden Kendallin tau-c ja 
Goodmanin ja Kruskalin gamma arvot 
Puheterapian osa-tekijät Kendallin 
tau-c, τ 
Goodmanin ja 
Kruskalin gamma, 
γ 
p-arvo 
varhaisen ääntelyn tukemisen ohjaus 0,301 0,712 0,007 
kuulokojeiden käytön ohjaus 0,793 0,953 0,000 
kuulonharjoitus 0,286 0,829 0,005 
huulioluvun harjoitus 0,708 0,877 0,000 
audiovisuaalisen puheen 
havaitsemisen harjoitus 
0,615 0,881 0,000 
ymmärtävän sanaston kuntoutus 0,564 0,986 0,000 
tuottavan sanaston kuntoutus 0,452 0,839 0,000 
sanaston semantiikan kuntoutus 0,636 0,890 0,000 
fonologian ja artikulaation kuntoutus 0,734 0,946 0,000 
verbimorfologian kuntoutus 0,516 0,904 0,000 
substantiivi morfologian kuntoutus 0,547 0,964 0,000 
morfosyntaksin kuntoutus 0,675 0,957 0,000 
kielen käyttötaitojen kuntoutus 0,766 0,950 0,000 
kielellisen tietoisuuden kuntoutus 0,780 0,967 0,000 
luki-taitojen kuntoutus 0,717 0,981 0,000 
 
Suurin osa vastaajista käytti musiikkia joskus osana kuulovikaisen lapsen puheterapiaa 
(SI 56,5 %, KK 43,5 %) (kuvio 8). Vastaajista 39,1 % ilmoitti, että musiikki oli 
käytössä usein SI-lasten puheterapiassa, ja 32,6 %, että musiikki oli käytössä usein KK-
lasten puheterapiassa. Musiikkia ei käyttänyt koskaan SI-lasten puheterapiassa 17,4 % 
vastaajista ja KK-lasten puheterapiassa ei koskaan 10,9 % vastaajista. 
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Kuvio 8. Musiikin käyttö kuulovikaisten lasten puheterapiassa 
 
9.2.4 Kuulovikaisen lapsen vanhempien ja lähiympäristön ohjaus osana 
kuulovikaisen lapsen puheterapiaa 
 
Reilu kolmasosa vastaajista (34,8 %) ohjasi kuulovikaisen lapsen päiväkodin tai koulun 
henkilökuntaa lapsen kuulovikaan tai kommunikointiin liittyvissä asioissa useammin 
kuin kerran kuussa (taulukko 12). Vastaajista 23,9 % ohjasi henkilökuntaa muutaman 
kuukauden välein ja 21, 7 % puolen vuoden välein. Vastaajista yli puolet (60,9 %) 
ilmoitti ohjaavansa lapsen vanhempia aina terapian yhteydessä (taulukko 12). 
Seuraavaksi eniten vastaajat ohjasivat vanhempia muutaman kerran kuukaudessa (15,2 
%) ja kerran kuukaudessa (8,7 %). 
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Taulukko 12. Vanhempien ja lähiympäristön ohjauksen määrä 
Lähiympäristön 
ohjauksen määrä 
lukumäärä % Vanhempien 
ohjauksen 
määrä 
lukumäärä % 
useammin kuin 
kerran kuussa 
16 34,8 aina terapian 
yhteydessä 
28 60,9 
kerran kuussa 4 8,7 muutaman 
kerran 
kuukaudessa 
7 15,2 
muutaman 
kuukauden 
välein 
11 23,9 kerran 
kuukaudessa 
4 8,7 
puolen vuoden 
välein 
10 21,7 2-3 kuukauden 
välein 
2 4,3 
vuoden välein 3 6,5 puolen vuoden 
välein 
3 6, 5 
ei koskaan 2 4,3 ei koskaan 2 4,3 
 
 
Vastaajien ilmoittamat yleisimmät vanhempien ohjauskeinot olivat suulliset ohjeet (89,1 
%), kirjalliset ohjeet (80,4 %) sekä vanhempien ohjaus puheterapiatilanteissa (69,6 %) 
(taulukko 13). Yli puolet vastaajista käytti vanhempien ohjauksen keinona myös 
päiväkodissa vierailua (52,2 %). Kohtaan ”muut keinot” vastaajat ilmoittivat 
käyttävänsä vanhempien aktivointia puheterapiatilanteissa (n = 1) sekä HOJKS -
keskusteluja (= henkilökohtainen opetuksen järjestämistä koskeva suunnitelma) (n = 1) 
ja puheterapiavihkoa (n = 1). Yksi vastaajista ilmoitti, ettei hänellä ollut kuulovikaisia 
lapsia kuntoutuksessa. Vastaajien mukaan yleisintä oli, että kotitehtäviä annettiin joskus 
(54,3 %) (taulukko 13). Vastaajista 32,6 % antoi vanhemmille kotitehtäviä usein ja 13,0 
% ei koskaan. 
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Taulukko 13. Kaikki vanhempien ohjauksessa käytössä olevat menetelmät sekä 
kotitehtävien määrä 
 
 
9.3 Vanhempien rooli kuulovikaisen lapsen kielellisessä 
kuntoutuksessa 
 
Vanhempien osallistumista kuulovikaisen lapsen puheterapiaan kartoittavassa 
kysymyksessä vanhempien osallistuminen oli jaettu neljään valmiiksi määriteltyyn 
kategoriaan. Vastaajia pyydettiin arviomaan, kuinka moneen vanhempaan valmiiksi 
määritellyt kategoriat sopivat asteikolla: ”1=useimpiin”, ”2=muutamiin”, ”3=harvoihin” 
ja ”4=ei kehenkään”. Lisäksi annettiin vaihtoehto ”5=en osaa sanoa”. Vanhempien 
osallistuminen kuulovikaisen lapsen puheterapiaan vaihteli suhteellisen paljon (taulukko 
14). Noin kolmasosa (34,8 %) vastaajista ilmoitti, että muutamat vanhemmat olivat 
läsnä lapsen puheterapiassa ja osallistuivat aktiivisesti. Myös noin kolmasosa (32,8 %) 
vastaajista ilmoitti, että muutamat vanhemmat olivat läsnä puheterapian aikana, mutta 
eivät osallistuneet aktiivisesti puheterapiaan. Vastaajista 41,3 % mukaan harvat 
vanhemmat olivat pääosassa kuulovikaisen lapsen puheterapiassa. Lisäksi vastaajista 
28,3 % ilmoitti, että useimmat vanhemmat eivät olleet läsnä lapsen puheterapiassa. 
Vastausten keskiarvo vaihteli välillä 2,43—2,89 ja keskihajonta välillä 1,12—1,22.  
 
Ohjausmenetelmät lukumäärä % Kotitehtävien 
määrä 
lukumäärä % 
suulliset ohjeet 41 89,1 usein 15 32,6 
kirjalliset ohjeet 37 80,4 joskus 25 54,3 
vanhempien ohjaus 
puheterapiatilanteissa 
32 69,6 ei koskaan 6 13,0 
päiväkodissa vierailu 24 52,2    
kotona vierailu 21 45,7    
vuorovaikutustilanteiden 
videointi 
11 23,9    
muu 3 6,5    
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Taulukko 14. Vanhempien osallistuminen kuulovikaisen lapsen puheterapiaan 
Kuinka moneen 
kuulovikaisten 
lasten 
vanhemmista 
kuvaus sopii (%) 
useimpiin 
(1) 
(%) 
muutamiin  
(2) 
(%) 
harvoihin 
(3) 
(%) 
ei 
kehenkään 
(4) 
(%) 
ei osaa 
sanoa 
(5) 
(%) 
keskiarvo 
(asteikko 
1—5) 
vanhemmat 
pääosassa, pt 
ohjaa vanhempia 
15,2 15,2 41,3 21,7 6,5 2,89 
vanhemmat 
osallistuvat 
aktiivisesti 
19,6 34,8 23,9 15,2 6,5  2,54 
vanhemmat läsnä, 
mutta eivät 
osallistu 
aktiivisesti 
13,0 32,8 17,4 28,3 6,5 2,80 
vanhemmat eivät 
ole läsnä 
 
28,3 26,1 26,1 13,0 6,5 2,43 
 
Suurin osa vastaajista (56,5 %) ilmoitti esittävänsä toiveen erikseen, jos he halusivat, 
että vanhemmat olivat paikalla jollain puheterapiakerralla. Vastaajista 26,1 % oli 
toivonut, että vanhemmat olisivat aina paikalla lapsen puheterapiassa ja 17,4 % ei ollut 
esittänyt toivetta vanhempien paikkaolosta. Kukaan vastaajista ei ollut toivonut, että 
vanhemmat eivät olisi paikalla lapsen puheterapiassa. 
 
Vanhempien rooli kuulovikaisen lapsen kielellisessä kuntoutuksessa oli jaettu neljään 
kategoriaan. Vastaajista yli puolet (60,9 %) ilmoitti, että puheterapeutti ja vanhemmat 
olivat tasavertaisia yhteistyökumppaneita lapsen kielellisen kuntoutuksen suunnittelussa 
ja toteutuksessa (taulukko 15). Noin kolmasosa vastaajista (34,8 %) ilmoitti, että 
vanhemmat osallistuivat lapsen kielelliseen kuntoutukseen, mutta päävastuu siitä oli 
puheterapeutilla. Vain 4,3 % (n = 2) vastaajista ilmoitti, että vanhemmilla oli päävastuu 
lapsen kielellisestä kuntoutuksesta ja sen toteutuksesta ja puheterapeutti toimi 
vanhempia ohjaavassa roolissa. Kukaan vastaajista ei ilmoittanut, että lapsen kielellinen 
kuntoutus olisi puheterapeutin vastuulla, ja vanhempien roolisi olisi seurata sivusta. 
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Taulukko 15. Vanhempien rooli kuulovikaisen lapsen kielellisessä kuntoutuksessa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10 POHDINTA 
 
10.1 Kokemus kuulovikaisten lasten kuntoutuksesta 
 
Tämän tutkimuksen vastaajista noin puolet oli kuntouttanut tai arvioinut kuulovikaisia 
lapsia. Kyselyn vastausprosentti oli kuitenkin pieni, jolloin tutkimuksen perusteella ei 
voida tehdä päätelmiä siitä, kuinka suuri prosentuaalinen osuus suomalaisista 
puheterapeuteista todellisuudessa kuntouttaa kuulovikaisia lapsia. On myös oletettavaa, 
että puheterapeutit, jotka ovat perehtyneet kuulovikaisten lasten kuntoutukseen ja 
kiinnostuneet siitä, vastasivat yleisemmin tähän kyselyyn. Tällöin pieni vastausprosentti 
kertonee myös siitä, että vain pieni osa puheterapeuteista kuntouttaa kuulovikaisia 
lapsia.  
 
Tämän tutkimuksen tulosten mukaan suomalaisilla puheterapeuteilla on melko vähän 
kokemusta kuulovikaisten lasten kuntoutuksesta. Vastaajien kuntouttamien SI-lasten 
määrä vaihteli 0—50 lapsen ja KK-lasten määrä vaihteli 0—300 lapsen välillä. 
Vaihteluvälit olivat suuret, sillä yksi vastaaja oli kuntouttanut huomattavasti enemmän 
kuulovikaisia lapsia kuin muut tämän kyselyn vastaajista. Tulokset osoittavat, että 
suurin osa vastaajista oli kuntouttanut ainoastaan muutaman kuulovikaisen lapsen (< 5). 
Lisäksi tutkimuksen vastaajista suuremmalla osalla oli kokemusta kuulovikaisten lasten 
kuntoutuksesta kuin arvioinnista. Tämä tulos osoittaa, että etenkin kuulovikaisten lasten 
arviointi kuuluu vain harvan puheterapeutin työnkuvaan. Tulos on yhteneväinen 
aiemman kirjallisuuden kanssa, jonka mukaan kuntouttajien kokemuksen puute on 
osoittautunut ongelmaksi Suomen hajautetussa kuntoutusjärjestelmässä (Sorri, 2005). 
Koska lasten kuuloviat eivät muodosta määrällisesti suurta ryhmää, lisäkokemuksen 
Vanhempien rooli lukumäärä % 
puheterapeutti ja vanhemmat tasavertaisia 
yhteistyökumppaneita 
28 60,9 
vanhemmat osallistuvat kuntoutukseen, mutta 
päävastuu siitä on puheterapeutilla 
16 34,8 
vanhemmilla päävastuu, puheterapeutti ohjaa 2 4,3 
lapsen kuntoutus puheterapeutin vastuulla, 
vanhemmat seuraa sivusta 
0 0 
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kartuttaminen voi olla hankalaa. Tässä tutkimuksessa ilmeni myös, että osa 
puheterapeuteista ohjasi kuulovikaisia lapsia muualle kuntoutukseen oman 
erityistaitonsa tai kokemuksensa puutteen vuoksi. Tulos korostaa tarvetta lisätä 
puheterapeuttien osaamista kuulovikaisten lasten kuntoutukseen liittyen (ks. Sorri, 
2005). Lisäksi yksi vastaaja mainitsi, että kaksi kuulovikaista lasta on hyvä määrä 
kokonaiskuntoutettavien määrästä. Osa puheterapeuteista näyttäisi siis pitävän 
parempana, että koko heidän asiakaskuntansa ei koostu kuulovikaisista lapsista. 
Positiivisena tuloksena suurin osa tämän kyselyn vastaajista kuitenkin kuntoutti kaikki 
itselle ohjautuvat kuulovikaiset lapset sekä uskoi saavansa kuulovikaisia lapsia myös 
tulevaisuudessa kuntoutettavakseen. 
 
Tulosten mukaan vastaajien kuntouttamien SI- ja KK-lasten määrällä ja vastaajan 
arvioilla osaamisestaan oli tilastollisesti merkitsevä yhteys. Tulokset antavat aihetta 
pohtia, tulisiko kuulovikaisten lasten kuntoutusta keskittää, jolloin kuulovikaisia lapsia 
kuntouttavien puheterapeuttien olisi mahdollista kartuttaa enemmän kokemusta sekä 
osaamista kuulovikaisten lasten kuntoutuksesta. Toisaalta tässä tutkimuksessa suurin 
löydetty yhteys merkitsi, että alle puolet vastaajan osaamisen arviosta oli yhteydessä 
siihen, kuinka monta kuulovikaista lasta vastaaja oli kuntouttanut. On siis otettava 
huomioon, että osaamiseen vaikuttavat kuntoutettujen lasten määrän ohella myös monet 
muut tekijät. Merkittävää tuloksissa oli kuitenkin, että jopa kolmasosa kuulovikaisia 
lapsia kuntouttavista puheterapeuteista arvioi osaamisensa välttäväksi tai huonoksi 
liittyen kuulonapuvälineisiin (SI, KK) sekä kuulovikaisen lapsen kuntoutusmenetelmiin 
(SI, KK). Näin ollen on perusteltua todeta, että resurssien puitteissa olisi kiinnitettävä 
enemmän huomiota kuulovikaisten lasten kuntoutuksen laatuun muun muassa 
puheterapeuttien lisäkoulutusten avulla. 
 
10.2 Kuulovikaisen lapsen puheterapian osatekijät 
 
10.2.1 Puheterapian kesto, tiheys ja paikka 
 
Tämän tutkimuksen tulokset osoittavat, että kuulovikaisten lasten saamat 
puheterapiajaksot ovat luonteeltaan pitkäkestoisia (ks. myös Kurikka, 2005). Tulos 
puheterapian kestosta tukee aiempaa kirjallisuutta, jonka mukaan kuulovikaiset lapset ja 
heidän perheensä tarvitsevat puheterapeutin asiantuntemusta lapsen kuulovian 
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diagnoosivaiheessa sekä sen jälkeisinä vuosina (Lonka ym., 2011). Tutkimuksen 
vastaajien mukaan SI-lasten puheterapia on hieman pidempikestoista kuin KK-lasten, 
mutta puheterapian pituuksien väliltä ei löytynyt suurta eroa. Yleisin kuulovikaisen 
lapsen puheterapian tiheys oli vastaajien mukaan kerran viikossa. SI-lasten havaittiin 
saavan puheterapiaa hieman tiheämmin kuin KK-lasten. Syy ryhmien väliseen eroon ei 
kuitenkaan selviä tämän tutkimuksen vastauksista. Kun tarkastellaan puheterapian 
sijaintia, suurin osa vastaajista ilmoitti, että kuulovikainen lapsi saa puheterapiaa 
päiväkodissa tai koulussa. Lapsen puheterapian sijaintiin vaikuttaa todennäköisesti se, 
että hyvin suuri osa kuulovikaisista lapsista on Kelan kuntoutuksessa yksityisillä 
puheterapeuteilla, jolloin puheterapia järjestetään päivän aikana lapsen ollessa 
päiväkodissa tai koulussa. 
 
10.2.2 Kuulovikaisen lapsen kehityksen arviointi 
 
Vastaajien ilmoittama kuulovikaisen lapsen kehityksen arvioinnin tiheys vaihteli melko 
paljon. Kuulovikaisten lasten diagnosointi ja kuntoutussuunnitelman tekeminen on 
keskitetty Suomessa viiteen yliopistolliseen sairaalaan (ks. mm. Lonka ym., 2011; Ahti, 
2005). Tämä voi osaltaan selittää tutkimuksessa saatuja tuloksia, joiden mukaan oli 
yleistä, että vastaajat eivät arvioineet kuulovikaisen lapsen kehitystä koskaan. Useat 
vastaajat myös arvioivat kuulovikaisen lapsen kehitystä puolen vuoden välein tai 
harvemmin. Tutkimuksen vastaajien mukaan arvioinnissa oli käytössä useita eri 
arviointimenetelmiä, joista yleisimpiä olivat standardoimattomat arviointimenetelmät. 
Tämä tutkimustulos antaa aihetta pohtia, ovatko Suomessa saatavilla olevat 
arviointimenetelmät hyvin soveltuvia kuulovikaisten lasten arviointiin. 
Standardoimattomien arviointimenetelmien käyttö ei mahdollista esimerkiksi lapsen 
kehitystason vertaamista kuulevien ikäverrokkien kehitykseen. Käyttämällä 
standardoituja arviointimenetelmiä olisi mahdollista muun muassa verrata lapsen kielen 
kehitystä kuulevien verrokkien kehitykseen lapsen kronologisen iän sekä kuuloiän 
mukaan ja näin pyrkiä minimoimaan lapsen kehityksellistä viivettä (ks. Estabrooks, 
1994). Standardoimattomat arviointimenetelmät voivat kuitenkin olla hyvä työväline 
käytännön työssä arvioida lapsen kehitystä sekä edistymistä yksilöllisellä tasolla. 
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10.2.3 Kuulovikaisen lapsen puheterapian lähestymistavat ja sisällöt 
 
Yleisin kuulovikaisen lapsen puheterapiassa käytössä oleva lähestymistapa oli tämän 
tutkimuksen mukaan auditiivis-verbaalinen menetelmä. Myös totaalikommunikaatio ja 
kuvat olivat hyvin yleisesti käytössä. Tulokset ovat yhteneviä aikaisemman 
kirjallisuuden kanssa Suomessa kuulovikaisen lapsen puheterapiassa yleisimmin 
käytössä olevista lähestymistavoista (Lonka ym., 2011; Hasan, 2010). Tämä 
tutkimuksen tulokset näyttäisivät, yhdessä aiemman kirjallisuuden kanssa, viittaavan 
siihen, että Suomessa puheterapeutit käyttävät kuulovikaisten lasten puheterapiassa 
pääasiassa auditiivis-verbaalista menetelmää, mutta soveltavat sitä jokaisen lapsen ja 
perheen yksilöllisten tarpeiden mukaisesti käyttämällä lisäksi totaalikommunikaatiota 
sekä kuvia kuulovikaisten lasten kuntoutuksessa (ks. mm. Lonka ym. 2011; Hasan, 
2010; Ahti & Lonka, 2005). Vastauksista ei kuitenkaan selviä, käyttävätkö 
puheterapeutit yhden lapsen kanssa osia useista eri lähestymistavoista vai onko yhden 
lapsen kanssa käytössä puhtaasti yksi lähestymistapa. Tutkimuksen tulosten mukaan SI- 
ja KK-lasten puheterapiassa käytettävien lähestymistapojen välillä ei ollut havaittavissa 
suuria eroja. Myös vastaajien ilmoittama vinkkipuheen sekä kaksikielisyys-
kaksikulttuurisuus -menetelmän vähäinen käyttö on yhteneväinen aiemman 
kirjallisuuden kanssa (Huttunen & Välimaa, 2012; Ahti, 2010). 
 
Kansainvälisten tutkimusten mukaan puheterapian määrä ja laatu ovat merkittäviä 
tekijöitä kuulovikaisten lasten puhutun kielen kehityksessä (Niparko ym. 2010; Geers, 
2002). Silti Suomessa on vain vähän aikaisempaa tutkimusta kuulovikaisten lasten 
puheterapian sisällöstä (mm. Ronkainen ym., 2014). Kun tarkastellaan puheterapian 
sisältöä, yleisimpiä osatekijöitä SI-lasten puheterapiassa olivat tämän tutkimuksen 
mukaan varhaisen ääntelyn tukemisen ohjaus, kuulonharjoitukset, audiovisuaalisen 
puheen havaitsemisen harjoitukset, ymmärtävän ja tuottavan sanaston kuntoutus sekä 
sanaston semantiikan kuntoutus. KK-lasten puheterapiassa yleisimpiä osatekijöitä olivat 
varhaisen ääntelyn tukemisen ohjaus, kuulonharjoitukset, ymmärtävän ja tuottavan 
sanaston kuntoutus sekä sanaston semantiikan kuntoutus. Tulokset mukailevat aiempaa 
kirjallisuutta, sillä esimerkiksi kuulonharjoitus nähdään yhtenä tärkeimmistä 
osatekijöistä kuulovikaisen lapsen kuntoutuksessa (mm. Lonka, 2012; Estabrooks, 
1994). Sanaston kuntoutus näyttäisi myös olevan tärkeää, sillä aiemmissa tutkimuksissa 
SI- ja erityisesti KK-lasten sanaston kehityksen on havaittu olevan viiveistä verrattuna 
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kuuleviin ikäverrokkeihin (ks. mm. Löfkvist ym., 2014; Johnson & Goswami, 2010; 
Yoshinaga-Itano ym., 2010). Etenkin kuulovikaisten lasten ymmärtävän sanaston 
kehityksessä on havaittu viivettä, ja ero kuuleviin verrokkeihin voi kasvaa iän myötä 
(Percy-Smith ym., 2013; Yoshinaga-Itano ym., 2010). Tämän tutkimuksen tulosten 
mukaan SI-lasten puheterapiaan sisältyi hieman useammin sanaston eri osa-alueiden 
kuntoutusta (ymmärtävän, tuottavan ja sanaston semantiikan) kuin KK-lasten 
puheterapiaan. Tulos on hieman ristiriidassa aiemman tutkimustiedon kanssa, jossa 
etenkin KK-lasten sanaston kehityksessä on havaittu viivettä (Johnson & Goswami, 
2010; Yoshinaga-Itano ym., 2010). Tällöin etenkin KK-lasten puheterapiassa olisi 
tärkeää tukea lasten sanaston kehitystä ja pyrkiä minimoimaan viivettä kuuleviin 
ikäverrokkeihin. 
 
Tämän tutkimuksen tulosten perusteella suurin osa puheterapeuteista arvioi, että kielen 
käyttötaitojen harjoittelu kuului kuulovikaisen lapsen puheterapiaan harvoin tai ei 
koskaan. Kielen käyttötaitojen tukeminen puheterapiassa olisi kuitenkin tärkeää, sillä 
kuulovikaisilla lapsilla on havaittu viivettä kielenkäyttötaitojen kehityksessä (Rinaldi, 
Baruffaldi, Burdo & Caselli, 2013; Loukusa, Kunnari & Vedenkannas, 2000). 
Pragmaattisiin taitoihin tulisi kiinnittää erityistä huomiota puheterapiassa, sillä puutteet 
pragmaattisissa taidoissa voivat olla hyvin vammauttavia lapsen kannalta (Loukusa, 
Paavola & Leiwo, 2011). Tämä tutkimustulos osoittaa tarpeen kiinnittää huomiota 
kuulovikaisten lasten puheterapian sisältöön sekä painottaa lapsen kannalta tärkeitä 
taitoja ja niiden tukemista puheterapiassa. 
 
Musiikin käytön on uusimmissa tutkimuksissa havaittu vaikuttavan positiivisesti SI-
lasten prosodian havaitsemisen taitoihin (Torppa, 2014). Tämän tutkimuksen mukaan 
musiikki ei kuitenkaan ole suuressa osassa kuulovikaisen lapsen puheterapiassa. 
Useimmat tutkimuksen vastaajista ilmoittivat, että musiikki oli käytössä kuulovikaisen 
lapsen puheterapiassa joskus. Jotta musiikin avulla voitaisiin tukea kuulovikaisen lapsen 
prosodian havaitsemisen sekä puhutun kielen kehitystä, musiikin tulisi kuitenkin 
tutkimusten mukaan olla aktiivisessa osassa lapsen kuntoutusta (Torppa & Huotilainen, 
2010). Tuloksen voidaankin nähdä osoittavan tarpeen lisätä puheterapeuttien tietämystä 
musiikin vaikutuksista kuulovikaisen lapsen puheen kehitykseen sekä prosodian 
havaitsemisen taitoihin. Tietotason lisäämisen avulla musiikkia voitaisiin mahdollisesti 
jatkossa hyödyntää enemmän osana kuulovikaisten lasten kuntoutusta. 
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Vaikka SI ja KK antavatkin erilaiset lähtökohdat lapsen kuulon ja puheen kehitykselle 
(ks. mm. Bittencourt ym. 2012; Yoshinaga-Itano ym. 2010), tässä tutkimuksessa 
havaittiin, että SI- ja KK-lasten puheterapia näyttäisi olevan sisällöltään hyvin 
samanlaista. SI- ja KK-lasten puheterapian osatekijöiden väliltä löydettiin tilastollisesti 
merkitsevä lineaarinen yhteys. Ryhmien välisiä yhtäläisyyksiä voitaisiin mahdollisesti 
selittää sillä, että puheterapeutit eivät erottele kuulovikaisia lapsia sen perusteella, mikä 
kuulonvahvistuksen apuväline (SI vai KK:t) heillä on käytössään vaan kuntoutuksen 
suunniteluun vaikuttavat mahdollisesti enemmän lasten yksilölliset erot. Tutkimustulos 
antaa kuitenkin aihetta pohtia, vaikuttaako kuulovikaisia lapsia kuntouttavien 
puheterapeuttien kokemuksen tai osaamisen puute mahdollisesti siihen, että SI:n ja 
KK:den tarjoamia erilaisia lähtökohtia lapsen kuulon ja puheen kehitykselle ei osata 
ottaa huomioon lasten puheterapian sisällön suunnittelussa. Tämän tutkimuksen 
vastausten perusteella ei voida kuitenkaan tehdä päätelmiä kuulovikaisten lasten 
puheterapian sisältöön vaikuttavista tekijöistä, vaan asiasta tarvittaisiin lisää tutkimusta. 
  
Vastaukset SI-lasten puheterapian osatekijöistä sisälsivät enemmän ”en osaa sanoa” -
vastauksia kuin KK-lasten puheterapian osatekijöiden vastaukset. Tuloksista voidaan 
havaita puheterapeuttien epävarmuus liittyen SI-lasten puheterapiaan sisältyviin 
osatekijöihin. Tämä tulos voi viitata siihen, että suuremmalla osalla vastaajista oli joko 
vähemmän kokemusta SI-lasten kuntoutuksesta tai heidän tietotasonsa SI-lasten 
puheterapian osatekijöistä oli heikompaa. Toisaalta tutkimuksen tulosten mukaan 
vastaajien oma arvio osaamisestaan oli hieman parempaa liittyen SI:iin, SI-lapsen 
kuntoutuksessa käytettäviin menetelmiin sekä SI-lasten kuntoutumisen 
mahdollisuuksiin verrattuna samoihin KK-lapsia koskeviin osaamisen osa-alueisiin. 
Tämä ristiriita tuloksissa kaipaa lisätutkimusta siitä, mikä aiheuttaa puheterapeuttien 
epävarmuuden SI-lasten puheterapian osatekijöihin liittyen. 
 
10.2.4 Kuulovikaisen lapsen vanhempien ja lähiympäristön ohjaus osana 
kuulovikaisen lapsen puheterapiaa 
 
Tuloksissa oli nähtävissä vaihtelua siinä, kuinka usein puheterapeutit ohjaavat 
kuulovikaisen lapsen päiväkodin tai koulun henkilökuntaa lapsen kuulovikaan tai 
kommunikointiin liittyvissä asioissa. Yleisintä oli, että puheterapeutti ohjasi lapsen 
päiväkodin tai koulun henkilökuntaa useammin kuin kerran kuussa, mutta melko yleistä 
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oli, että ohjausta oli myös harvemmin. Kuulovikaisen lapsen lähiympäristön ohjaus on 
erittäin tärkeää, jotta lapsen kuulovika osataan ottaa huomioon oikealla tavalla 
päiväkodin ja koulun arjessa. Lapsen ympäristön on tärkeää osata tunnistaa kuulovian 
asettamat rajoitukset (muun muassa häly) sekä lapsen vahvuudet arjen tilanteissa (mm. 
Tye-Murray, 2009). Lapsen ympäristön luomalla kuunteluympäristöllä on merkittävä 
vaikutus kuulovikaisen lapsen kielen kehitykseen (Holm, 2010). Puheterapeutti on 
avainasemassa, jotta päiväkodin ja koulun henkilökunta osaisi tukea kuulovikaisen 
lapsen kehitystä mahdollisimman hyvin. 
 
Suurin osa puheterapeuteista ohjasi kuulovikaisen lapsen vanhempia aina puheterapian 
yhteydessä ja vanhempien ohjauksessa oli käytössä useita eri menetelmiä. Yleisimpiä 
ohjauksen keinoja olivat suulliset ja kirjalliset ohjeet, vanhempien ohjaaminen 
puheterapiatilanteissa sekä lapsen kotona tai päiväkodissa vierailu. Tulokset mukailevat 
kirjallisuutta, jonka mukaan vanhempien henkilökohtaista ohjausta 
puheterapiatilanteissa pidetään erityisen tärkeänä (Ahti, 2005). Käytännössä suurin osa 
lapsista saa kuitenkin puheterapiaa päiväkodissa tai koulussa (tässä tutkimuksessa 80,4 
% lapsista), jolloin vanhemmat eivät aina ole paikalla lapsen puheterapian aikana. 
Tällöin vanhempien henkilökohtainen ohjaaminen voi jäädä vähäiseksi. Aiemman 
kirjallisuuden mukaan myös videoiden hyödyntäminen olisi hyvä keino ohjata 
kuulovikaisen lapsen vanhempia (Tye-Murray, 2009). Tämän tutkimuksen vastaajista 
vain harvat käyttivät vuorovaikutustilanteiden videointia vanhempien ohjauksen 
keinona. Tulokseen voi vaikuttaa muun muassa se, että käytännön työssä 
vuorovaikutustilanteiden videointiin ja niiden läpikäymiseen vanhempien kanssa ei 
välttämättä löydy riittävästi aikaa tai resursseja. Tämän tutkimuksen vastausten avulla ei 
voida myöskään tehdä tulkintoja siitä, kuinka usein eri ohjauksen keinot olivat käytössä 
tai siitä käyttivätkö puheterapeutit vanhempien ohjauksessa useita keinoja 
samanaikaisesti vai oliko yhden perheen kanssa käytössä yksi keino kerrallaan. 
 
Myös kotitehtävien voidaan nähdä toimivan osana vanhempien ja lähiympäristön 
ohjausta. Useimmat tämän tutkimuksen vastaajista antoivat kuulovikaisen lapsen 
perheelle kotitehtäviä joskus. Kirjallisuuden mukaan kotitehtävät voivat olla hyvä keino 
muun muassa auttaa vanhempia ymmärtämään lapsen arjessa kohtaamia vaikeuksia 
sekä yksilöllisiä kehitysmahdollisuuksia (ks. mm. Ahti, 2005). Tällöin kotitehtäviä olisi 
hyvä hyödyntää enemmän. Etenkin, jos vanhemmat eivät ole paikalla lapsen 
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puheterapiassa, kotitehtävien avulla voitaisiin aktivoida vanhempia käyttämään lapsen 
kanssa puheterapiassa harjoiteltuja ja opittuja asioita myös kotona arjen tilanteissa. 
 
10.3 Vanhempien rooli kuulovikaisen lapsen kuntoutuksessa 
 
Vanhempien rooli on viimeaikaisessa tutkimuksessa noussut esille yhtenä 
merkittävimmistä tekijöistä kuulovikaisen lapsen kielen kehityksessä (Cruz, Quittner & 
Marker, 2013). Lisäksi vanhempien osallistumista kuulovikaisen lapsen puheterapiaan 
pidetään Suomessa yleisesti käytössä olevan auditiivis-verbaalisen menetelmän 
kulmakivenä (Estabrooks, 1994). Tämän tutkimuksen vastaajien mukaan kuulovikaisen 
lapsen vanhempien paikallaolo ja aktiivisuus lapsen puheterapiassa vaihteli suhteellisen 
paljon. Vastaajien mukaan oli kuitenkin yleistä, että vanhemmat eivät olleet paikalla 
lapsen puheterapiassa. Tulosten vaihtelu voi selittyä sillä, että vanhempien 
osallistumiseen vaikuttavat käytännössä useat eri tekijät kuten puheterapian paikka ja 
aika. Myös monilla lapsen ja perheen yksilöllisillä tekijöillä kuten lapsen iällä sekä 
puheterapian tavoitteilla on kiistatta vaikutusta vanhempien rooliin ja paikallaoloon 
lapsen puheterapiassa.  
 
Yllättävää tämän tutkimuksen tuloksissa oli, että vain harvat puheterapeutit olivat 
toivoneet, että vanhemmat olisivat aina paikalla kuulovikaisen lapsen puheterapiassa. 
Suurin osa puheterapeuteista ilmoitti esittävänsä toiveen erikseen, jos hän halusi 
vanhempien olevan paikalla jollain puheterapiakerralla. Tulos antaa aihetta pohtia, 
vaikuttaako puheterapeuttien toiveeseen vanhempien paikallaolosta tieto siitä, että 
käytännössä vanhempien paikallaolo lapsen puheterapiassa voi olla hankala järjestää. 
Vanhempien aktiivinen osallistuminen lapsen puheterapiaan olisi kuitenkin tärkeää, sillä 
se muun muassa tukee ja kehittää perheenjäsenten ja kuulovikaisen lapsen välistä 
kommunikaatiota (Estabrooks, 1994). Lisäksi vanhempien aktiivinen osallistuminen 
kuulovikaisen lapsen puheterapiaan on auditiivis-verbaalisen menetelmän kulmakivi. 
Tämä ristiriita tuloksissa kaipaa lisää tutkimusta, siitä mitkä tekijät vaikuttavat 
vanhempien paikallaoloon lapsen puheterapiassa sekä puheterapeuttien toiveeseen 
vanhempien paikallaolosta. Kun vanhemmat ovat paikalla puheterapiassa, 
puheterapeutin on myös mahdollista mallittaa vanhemmille keinoja, joilla he voivat 
tukea lapsen kielen kehitystä parhaalla mahdollisella tavalla kotona arjen tilanteissa (ks. 
mm. Ronkainen ym., 2014; Ahti, 2005). 
 58 
 
Tämän tutkimuksen mukaan useimmat vanhemmat ja puheterapeutit toimivat 
tasavertaisina yhteistyökumppaneina kuulovikaisen lapsen kielellisen kuntoutuksen 
suunnittelussa ja toteutuksessa. Noin kolmasosa puheterapeuteista kuitenkin ilmoitti 
olevansa päävastuussa lapsen kielellisestä kuntoutuksesta. Tulokset osoittavat, että 
vanhempien roolia sekä vastuuta lapsen kielellisessä kuntoutuksesta olisi hyvä korostaa 
nykyistä enemmän. Vanhempien rooli lapsen kielellisessä kuntoutuksessa on merkittävä, 
sillä lapsen kieli ei synny puheterapiassa vaan vanhempien tukemana arjen 
luonnollisissa vuorovaikutustilanteissa (Ahti, 2005). Parhaassa tapauksessa 
kuulovikaisen lapsen vanhemmat ovat päävastuussa lapsensa kielellisestä 
kuntoutuksesta ja puheterapeutin ohjauksen avulla oppivat tukemaan lapsen kehitystä 
kotona arjen tilanteissa. 
 
10.4 Menetelmän pohdinta 
 
Tässä tutkimuksessa tutkimusaihe rajattiin koskemaan kaikkia keskivaikeasti ja 
vaikeasti kuulovikaisia lapsia riippumatta siitä, oliko lapsella käytössään SI vai KK:t.  
Tutkimalla sekä SI- että KK-lapsia oli tutkimustuloksissa mahdollista saada selville 
eroja ja yhtäläisyyksiä SI- ja KK-lasten kuntoutuksen välillä. Lisäksi oli mahdollista 
tutkia kuinka paljon puheterapeuteilla on kokemusta SI- ja KK-lasten kuntoutuksesta. 
Toisaalta, kun kysely sisällytettiin koskemaan sekä SI- että KK-lapsia, kerätty aineisto 
kasvoi liian suureksi, jotta kaikki kyselyn osiot olisi voitu analysoida tämän pro gradu -
tutkielman puitteissa. Tutkimuksessa kerätyn aineiston jatkotutkimusoikeuksista 
keskustellaan Oulun yliopiston Lapsen kielen tutkimusprojektin kanssa, jolloin tästä 
tutkimuksesta ”yli jäänyttä” aineistoa tullaan mahdollisesti tarkastelemaan aiheeseen 
liittyvissä jatkotutkimuksissa. 
 
Tutkimusmenetelmäksi tässä tutkimuksessa valittiin sähköinen kyselylomake, sillä 
tutkimuksessa haluttiin tavoittaa mahdollisimman useat Suomessa työskentelevät 
laillistetut puheterapeutit. Valmista tähän tutkimukseen soveltuvaa kyselyä ei ollut 
saatavilla, joten tein tutkimuksessa käytetyn kyselyn itse. Käytin kyselyn tekemiseen 
paljon aikaa ja tutustuin huolella aiheesta tehtyyn tutkimukseen sekä kirjallisuuteen. 
Lisäksi hyödynsin aiheesta aikaisemmin tehtyjä kyselyitä sekä kyselyn sisällön että 
rakenteen muotoilussa. Haastavaa kyselyn tekemisessä oli erityisesti puheterapian 
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osatekijöitä koskevien kysymysten muotoilu, sillä kirjallisuudesta löytyi hyvin vähän 
tietoa siitä, mitä kuulovikaisen lapsen puheterapia sisältää. Erityisen vaativana koin 
teorian perusteella muodostaa käytännön työhön ja puheterapian sisältöön hyvin 
soveltuvia kysymyksiä. 
 
Kysely testattiin ennen sen lähettämistä tutkittaville. Tarkoituksena oli testata kyselyn 
validiteettia eli sitä, mittaavatko kysymykset sitä mitä niiden on tarkoitus mitata. 
Testauksesta saatujen kommenttien avulla muutamia kysymyksiä muokattiin 
helpommin vastattaviksi sekä muun muassa kysymysten vastausohjeita selkeytettiin. 
Samalla varmistuttiin, että sähköinen kysely toimi tarkoituksenmukaisesti ja että 
vastaukset oli mahdollista siirtää ongelmitta IBM SPSS Statistics -ohjelmaan 
jatkoanalysointia varten. Näin minimoitiin vastausten siirrossa tapahtuvien virheiden 
mahdollisuus (Vehkalahti, 2008). Kyselyn rakenteen muotoilussa pidetään usein 
parempana, että taustatieto-osio sijoitetaan kyselyn loppuun, muun muassa 
vastausväsymyksen ja taustatietojen luomien oletusten vuoksi (Heikkilä, 2008; Jyrinki 
1976). Tässä tutkimuksessa taustatieto-osio kuitenkin sisälsi kyselyn jatkon kannalta 
merkittävän kysymyksen siitä, oliko vastaaja arvioinut tai kuntouttanut kuulovikaisia 
lapsia (liite 2, kysymys 9.). Jotta kysely saatiin jaettua eri osioihin vastaajan 
kokemuksen mukaan, päätin sijoittaa taustatieto-osion kyselyn ensimmäiseksi osioksi. 
Tämän tutkimuksen kannalta sijoittelu oli järkevää, eikä vaikuttanut negatiivisesti 
tutkimuksen tuloksiin.  
 
Kyselyyn vastaajilta saadun palautteen mukaan kyselyssä olisi voinut olla enemmän 
avoimia kysymyksiä, jotta vastaaja olisi voinut perustella laajemmin joitain 
monivalintakysymyksissä antamiaan vastauksia. Joihinkin strukturoituihin 
monivalintakysymyksiin saattoi lisäksi olla vaikea valita yhtä vastausta, sillä 
kuulovikaiset lapset muodostavat niin heterogeenisen ryhmän, ettei yhden vastauksen 
valitseminen välttämättä kuvaa koko ryhmää. Tarjoamalla mahdollisuuden avoimiin 
vastauksiin olisi voitu joiltain osin välttää myös tämä vastaajien ilmoittama vaikeus. 
Lisäämällä useita avoimia kysymyksiä kysely olisi kuitenkin kasvanut liian pitkäksi. 
Tulevaisuudessa olisikin hyvä tutkia aihetta laadullisesti esimerkiksi 
haastattelututkimuksen avulla. Vastaajista osa antoi myös palautetta, että 
strukturoiduissa monivalintakysymyksissä olisi voinut olla myöhemmin mahdollista 
valita ”en ole kuntouttanut” -tyyppinen vastausvaihtoehto. Tämän kyselyn kohdalla 
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tämä puute ei kuitenkaan vaikuttanut tuloksiin, sillä vastaajan oli mahdollista valita 
”muu, mikä” -tyyppinen vaihtoehto ja ilmoittaa, ettei ole kuntouttanut kyseisiä lapsia. 
 
Koska kyseessä on kyselytutkimus, ei voida olla varmoja, että vastaajien vastaukset ja 
mielipiteet heijastavat koko populaation mielipiteitä. Etenkin tutkimuksen pienen 
vastausprosentin vuoksi, tämän tutkimuksen tulokset ovat lähinnä suuntaa-antavia. 
Lisäksi otoksen voidaan olettaa olevan vinoutunut siten, että kyselyn vastanneilla 
puheterapeuteilla oli joko kiinnostusta tai kokemusta kuulovikaisten lasten kanssa 
työskentelystä. Tässä tutkimuksessa päätettiin käyttää pääasiassa strukturoituja 
monivalintakysymyksiä. Suljettujen monivalintakysymysten käyttö on kuitenkin 
riskialtista, sillä on mahdollista, että esimerkiksi kuulovikaisen lapsen puheterapian 
osatekijät, jotka eivät olleet mukana tässä kyselyssä, ovat yhtä tärkeitä tai tärkeämpiä 
kuin kyselyssä ilmi tulleet osatekijät. Nämä riskit kuitenkin pyrittiin minimoimaan 
käyttämällä kyselyn tekoon runsaasti aikaa, tutustumalla kattavasti aiheesta löytyvään 
teoriaan sekä konsultoimalla aiheeseen erikoistuneita puheterapeutteja kysymysten 
sisällön muotoilussa.  
 
10.5 Aineiston analyysi 
 
Aineistoa kuvailevat menetelmät soveltuivat hyvin tähän tutkimukseen, sillä tämän 
tutkimuksen päätarkoituksena oli kuvailla kuulovikaisten lasten puheterapiaa sekä 
vanhempien roolia kuulovikaisen lapsen puheterapiassa. Koska aineisto koostui 
pääasiassa strukturoiduista monivalintakysymyksistä, IBM SPSS Statistics 22 -ohjelma 
oli hyvä menetelmä laskea aineistosta luotettavasti frekvenssejä, prosentteja sekä 
aineistoa kuvailevia tilastollisia arvoja, kuten keskiarvoja sekä keskihajontaa. Tämän 
tutkimuksen aineiston suhteellisen pieni koko kuitenkin vaikuttaa tuloksista tehtävien 
yleistysten luotettavuuteen, etenkin koska analyysissä käytettiin pääasiassa aineistoa 
kuvailevia menetelmiä. 
 
Valitut analyysikeinot soveltuivat hyvin tämän tutkimuksen aineiston analysointiin. 
Järjestyskorrelaatiokertoimien laskeminen (Spearmanin rho (ρ), Kendallin tau-c (τ) sekä 
Goodmanin ja Kruskalin gamma (γ)) toi tärkeä lisän aineiston analyysin ja 
korrelaatiokerrointen avulla pystyttiin tarkastelemaan, olivatko aineistosta esiin 
nousseet yhteydet tilastollisesti merkitseviä ja kuinka suuria löydetyt yhteydet olivat. 
 61 
SI- ja KK-lasten puheterapian osatekijöiden välistä korrelaatiota mitattiin kahdella eri 
järjestyskorrelaatiokertoimella. Käyttämällä Goodmanin ja Kruskalin gamman lisäksi 
konservatiivisempaa Kendallin tau-c järjestyskorrelaatiokerrointa, pystyttiin 
osoittamaan puheterapian osatekijöiden välinen voimakas lineaarinen yhteys kahdella 
eri mittarilla. 
 
10.6 Tutkimuksen logopedinen merkitys ja jatkotutkimusaiheet 
 
Tällä hetkellä maassamme SI:ta asennetaan jatkuvasti lisää, jolloin yhä useamman 
puheterapeutin on mahdollista tulevaisuudessa saada SI-lapsia kuntoutettavaksi. Tällöin 
uutta tietoa kuulovikaisten lasten puheterapian osatekijöistä tarvitaan, jotta 
kuulovikaisille lapsille voitaisiin tarjota mahdollisimman laadukasta ja uusimpaan 
tutkimukseen perustuvaa kuntoutusta. Tämän tutkimuksen vastausprosentti oli pieni, 
jolloin vastaukset eivät ole suoranaisesti yleistettävissä koskemaan koko 
puheterapeuttien populaatiota tai kuulovikaisten lasten kuntoutuksen käytäntöjä. 
Tutkimuksesta saatiin kuitenkin alustavaa tietoa kuulovikaisten lasten puheterapian 
sisällöstä, vanhempien roolista lapsen puheterapiassa sekä puheterapeuttien 
kokemuksesta liittyen kuulovikaisten lasten kuntoutukseen. 
 
Tästä tutkimuksesta saatu tieto voi olla hyödyllistä muun muassa puheterapeuttien 
tietotason lisäämisessä sekä yhtenäisten puheterapiakäytäntöjen kehityksessä. Jatkossa 
olisi tärkeää tutkia, mitkä tekijät vaikuttavat kuulovikaisten lasten puheterapian 
sisältöön sekä vanhempien rooliin lapsen kielellisessä kuntoutuksessa. Merkityksellistä 
tämän tutkimuksen tuloksissa oli myös tieto siitä, että useimmilla kuulovikaisia lapsia 
kuntouttavilla puheterapeuteilla on vain vähän kokemusta kuulovikaisten lasten 
kuntoutuksesta. Tulokset osoittavat tarpeen lisätä puheterapeuttien koulutusohjelmaan 
tietoa kuulovikaisten lasten kuntoutukseen (kuulonapuvälineisiin, 
kuntoutusmenetelmiin ja kuntoutumisen mahdollisuuksiin) liittyen. Lisäksi tulisi pohtia 
puheterapeuttien erikoistumisopintojen merkitystä ja saatavuutta. Tulevaisuudessa on 
tärkeää tunnistaa kuntouttajien kokemuksen puute, jolloin siihen on mahdollista 
resurssien puitteissa vaikuttaa. Lisäksi olisi hyvä selvittää, mitkä tekijät kuntoutettujen 
lasten määrän lisäksi vaikuttavat puheterapeuttien arvioon omasta osaamisestaan. 
Seuraavissa tutkimuksissa voisi olla hyötyä siitä, että vastaajat saisivat perustella 
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esimerkiksi avointen kysymysten avulla laajemmin vastauksiaan. Myös esimerkiksi 
haastattelututkimus voisi olla hyvä keino saada lisätietoa aiheesta. 
 
Vaikka SI:sta sekä niiden vaikutuksista lapsen puhutun kielen kehitykseen on paljon 
uutta tutkimustietoa, lisää tutkimusta tarvitaan. Tällä hetkellä SI:n avulla saavutettavissa 
tuloksissa on havaittavissa hyvin laajaa yksilöllistä vaihtelua (mm. Cruz, Quittner & 
Marker, 2013; Lonka, 2011; Wilson & Dorman, 2008). Tulevaisuudessa olisikin tärkeää 
selvittää tekijöitä, jotka vaikuttavat SI-lasten välillä havaittavaan laajaan vaihteluun. 
Tämän pro gradu -tutkielman puitteissa analysoitiin vain osa kerätystä aineistosta. 
Kyselyn osan 3, Kuulovikaiset lapset, tulosten avulla voitaisiin muun muassa kartoittaa 
suomalaisten SI- ja KK-lasten yksilöllisiä eroja sekä analysoida niiden vaikutuksia 
lapsilla käytössä oleviin kommunikointimenetelmiin. Erityisen mielenkiintoista olisi 
tutkia kielen kehityksen erityisvaikeuden sekä oppimisvaikeuksien yhteyttä lapsella 
käytössä oleviin kommunikointimenetelmiin. 
 
Tässä tutkimuksessa analysoitiin vain osa puheterapeuttien osaamista kartoittavasta 
osasta (liite 2, osa 6. Osaaminen). Jatkossa olisi tärkeää analysoida niiden vastaajien, 
joilla ei ollut kokemusta kuulovikaisten lasten kuntoutuksesta tai arvioinnista vastaukset 
omasta osaamisestaan liittyen kuulonapuvälineisiin (SI, KK), kuulovikaisen lapsen 
kuntoutusmenetelmiin (SI, KK) sekä kuulovikaisen lapsen kuntoutumisen 
mahdollisuuksiin (SI, KK). Olisi tärkeää tunnistaa puheterapeuttien osaamisen 
vahvuudet sekä puutteet ja tutkia niihin vaikuttavia asioita. Tätä tietoa voitaisiin 
hyödyntää muun muassa puheterapeuttien koulutusohjelman sekä lisäkoulutusten 
suunnittelussa. Myös osan 7 (Mielipiteet) tulosten analysoimisen avulla voitaisiin saada 
tietoa muun muassa siitä, miten kokemus kuulovikaisten lasten kanssa työskentelystä 
vaikuttaa vastaajan mielipiteisiin kuulovikaisten lasten kuntoutukseen liittyvissä 
asioissa. 
 
10.7 Yhteenveto ja johtopäätökset 
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää kuinka paljon suomalaisilla puheterapeuteilla 
on kokemusta kuulovikaisten lasten kuntoutuksesta. Lisäksi tavoitteena oli kartoittaa 
mistä osatekijöistä kuulovikaisen lapsen puheterapia koostuu sekä millainen rooli 
kuulovikaisten lasten vanhemmilla on lapsen kielellisessä kuntoutuksessa. Tuloksissa 
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havaittiin että, suomalaisilla puheterapeuteilla on melko vähän kokemusta kuulovikaisten 
lasten kuntoutuksesta. Vielä harvemmalla puheterapeutilla oli tulosten mukaan kokemusta 
kuulovikaisten lasten arvioinnista. Onkin ajankohtaista pohtia, millä keinoilla 
puheterapeuttien kokemuksen puutteeseen voitaisiin vaikuttaa. 
 
Yleisimpiä kuulovikaisen lapsen puheterapiaan sisältyviä osatekijöitä olivat varhaisen 
ääntelyn tukemisen ohjaus, kuulonharjoitus sekä sanaston eri osa-alueiden kuntoutus. 
SI- ja KK-lasten puheterapia näyttäisi olevan sisällöltään hyvin samanlaista. 
Kuulovikaisen lapsen puheterapiassa yleisin käytössä oleva lähestymistapa oli 
auditiivis-verbaalinen menetelmä, mutta myös totaalikommunikaation ja kuvien käyttö 
oli yleistä. Vanhempien paikallaolo lapsen puheterapiassa vaihteli tulosten mukaan 
suhteellisen paljon. Melko yleistä oli, että vanhemmat eivät olleet paikalla lapsen 
puheterapiassa. Useimmat puheterapeutit kertoivat esittävänsä toiveen erikseen, jos he 
halusivat vanhempien olevan paikalla jollakin puheterapiakerralla.  Kuitenkin suurin osa 
vanhemmista ja puheterapeuteista toimi tasavertaisina kumppaneina lapsen kielellisessä 
kuntoutuksessa. Lisää tutkimusta tarvittaisiin muun muassa selvittämään mitkä tekijät 
vaikuttavat puheterapian sisältöön, vanhempien paikallaoloon lapsen puheterapiassa sekä 
vanhempien rooliin lapsen kielellisessä kuntoutuksessa. Tämän tutkimuksen tuloksista ei 
voida myöskään tehdä yleisiä johtopäätöksiä kuulovikaisten lasten puheterapian sisällöstä 
tai vanhempien roolista kulovikaisen lapsen kielellisessä kuntoutuksessa sillä tutkimuksen 
vastausprosentti oli pieni. 
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LIITE 1. SAATEKIRJE 
 
Hyvä puheterapeutti! 
Olen logopedian opiskelija Helsingin yliopistosta ja tutkin pro gradu -tutkielmassani 
kuulovikaisten lasten puheterapiaa. 
Tämä kysely on lähetetty Suomen Puheterapeuttiliitto ry:n varsinaisille laillistetuille 
Suomessa asuville puheterapeuteille, jotka ovat antaneet puheterapeuttiliitolle luvan 
osoitetietojensa käyttöön. Tutkimukseni tarkoituksena on kartoittaa (keskivaikeasti—
erittäin vaikeasti, BEHL (=paremman korvan kuulokynnys) >40dB) kouluikäisten (0—
16v) kuulovikaisten KK- tai SI-lasten puheterapian sisältöä, vanhempien roolia lapsen 
kuntoutuksessa sekä puheterapeuttien kokemusta kuulovikaisten lasten kielellisestä 
kuntoutuksesta. Kuulonkuntoutus on tällä hetkellä hyvin nopeasti kehittyvä 
puheterapian osa-alue ja lisätietoa kuulovikaisten lasten puheterapiasta tarvitaan. Tähän 
tarkoitukseen olen ohjaajani, Eila Longan, kanssa tehnyt sähköisen kyselylomakkeen. 
Toivon, että vastaat kyselyyni, vaikka olisit tällä hetkellä poissa töistä esimerkiksi 
äitiysloman tai hoitovapaan vuoksi. Tutkimuksen avulla saatua tietoa voidaan 
hyödyntää tulevaisuudessa kuulovikaisten lasten kuntoutuksessa. Kokemuksesi ja 
antamasi tieto on korvaamatonta. 
 
Kyselylomake koostuu kysymyksistä ja väitteistä. Kyselyyn vastaaminen kestää noin 
10—20 minuuttia. Kyselyyn vastaaminen onnistuu helposti internetissä, osoitteessa 
https://elomake.helsinki.fi/lomakkeet/49060/lomake.html. Antamasi tiedot käsitellään 
täysin luottamuksellisesti, eivätkä henkilötiedot tule näkyviin missään vaiheessa. 
Täytetyt kyselylomakkeet palautuvat suoraa tutkijalle nimettöminä. Saatuja vastauksia 
tullaan käyttämään pro gradu -tutkielmassani, jossa myös tutkimuksen tulokset 
julkaistaan. Jos sinulla on kysyttävää tutkimuksesta, voit olla yhteydessä minuun tai 
ohjaajaani sähköpostitse. Pyydän, että vastaat kyselyyn viimeistään 31.10.2014 
mennessä. 
Lämmin kiitos vaivannäöstäsi sekä ajastasi!  
Miia Kankaanpää, miia.kankaanpaa@helsinki.fi, pro gradu -tutkielman tekijä 
Eila Lonka, eila.lonka@helsinki.fi, pro gradu -tutkielman ohjaaja, logopedian 
yliopistonlehtori 
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LIITE 2. KYSELYLOMAKE
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